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Zur Frage der Wasser-, 
Kochsalz- und Harnstoff-Ausscheidungstätigkeit der Niere. 


Von 
Dr. Jacques Goldberger, Zvolen (Tschechoslovakei). 


Mit 11 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 13. März 1925.) 


Die spezifische Organtätigkeit der Niere besteht in der Ausscheidung 
der Stoffwechselendprodukte, von denen Wasser, Kochsalz und Harn- 
stoff die bedeutendsten sind. Der Ausscheidungsgang dieser Harn- 
bestandteile dient der physiologischen und klinischen Beobachtung als 
wichtiger Indicator zur Prüfung der Nierentätigkeit. 

Der Prozeß der Harnabsonderung wird nach der heutigen Auffassung 
von den folgenden Faktoren bedingt: 

l. Vom Zustande des spezifischen Nierenparenchyms. 

2. Vom Zustande des Stützgewebes und der Nierengefäße. 

3. Von dem Blutdruck und der Stromgeschwindigkeit in den Nieren- 
gefäßen. 

4. Von der Beschaffenheit des Blutes. 

5. Vom Blutdruck und Stromgeschwindigkeit im Gesamtkreislaufe. 

6. Von nervösen Beeinflussungen: a) indirekt durch die Wirkung 
auf das Gefäßsystem, b) direkt durch Einwirkung auf das spezifische 
Nierenparenchym. 

Die Rolle dieser Faktoren ist nicht eindeutig festgestellt, da sowohl 
die Tierexperimente wie auch die Beobachtungen beim Menschen sehr 
häufig zu widersprechenden Versuchsergebnissen führten. 

Zur Erklärung der Wasserausscheidung dient die kolloidchemische 
Theorie von Ostwald und Mündler!?). Im Sinne derselben wird das Blut- 
plasma als eine Gallerte betrachtet, die ihr ‚Quellungswasser‘‘ bis zu 
einem gewissen Grade leicht abgibt. Den Grad der Abgabefähigkeit 
bestimmt der Quellungsdruck, dessen Widerstand der im Gesamtkreis- 
laufe herrschende Blutdruck bis zu einem gewissen Grade überwindet®). 
Jener Minimaldruck, bei welchem noch Diurese stattfindet, beträgt 
40 mm Quecksilber2). Wird dem Organismus Wasser zugeführt, so 
verursacht dasselbe eine vorübergehende Hydrämie, die durch die Elimi- 
nationsarbeit der Niere nach den Untersuchungen von mehreren Autoren 
sehr rasch 9, 27) beseitigt wird. 
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Die Ausscheidung von Kochsalz wird durch seine Diffusionsfähig- 
keit erklärt. Nach den Untersuchungen von Höber!5) diffundiert 
Kochsalz genau so wie die übrigen Elektrolyten leicht durch die 
Intercellularräume. Das einverleibte Kochsalz wird ebenfalls rasch, 
soweit es intermediär nicht gebunden wird, von der Niere aus- 
geschieden. Im Sinne der Untersuchungen von Abderhalden!) besitzt 
das Blutplasma einen konstanten Gehalt an Kochsalz. Eine Reihe von 
Autoren betrachtet das Kochsalz, genau so wie andere Elektrolyten 
und auch Harnstoff, als den Träger des Wassers beim Ausscheidungs- 
prozeß. 

Die Harnstoffausscheidung stellt die Endphase des Eiweiß- und Ami- 
nosäurestoffwechsels dar. Seine Bildungsstätte ist bekanntlich die 
Leber und teilweise die Muskulatur, nach neuerer Auffassung fast sämt- 
liche Gewebe). Die Ausscheidung von Harnstoff beruht auf seiner leichten 
Diffusionsfähigkeit. Ambard®) hat mehrere Gesetze aufgestellt, die sich 
einerseits auf den Ausscheidungsmechanismus des Harnstoffs, anderer- 
seits auf einen quantitativen Zusammenhang zwischen Blutharnstoff 
und ausgeschiedene Harnstoffmenge beziehen. 

Der Einfluß des Nervensystems auf die Harnabsonderung wurde 
von Ascher und Pearce?) eingehend untersucht; dieselben kommen zu 
der Schlußfolgerung, daß der Nervus vagus auf die Nierentätigkeit einen 
ähnlichen Einfluß ausübt wie auf die wirklichen Drüsen. Jungmann!®) 
fand auf Splanchnicusreiz eine erhöhte Kochsalzausscheidung. Rhode 
und Zllinger?5) verglichen die Harnausscheidung der normalen Niere 
mit der entnervten Seite und haben festgestellt, daß auf beiden Seiten 
eine fast gleichmäßige Kochsalzausscheidung stattfindet. Seres®) hat 
zwischen Blase, Ureteren, Nierenbecken und Nieren eine direkte sym- 
pathische Nervenbahn gefunden, die mit dem Ganglion mesentericum 
inferius in Zusammenhang steht. Nach seiner Auffassung wären sämt- 
liche Störungen der Harnabsonderung, die im Syndrom der urologi- 
schen Erkrankungen vorkommen, wie Steinoligurie und Anurie, Re- 
tentionspolyurie, sowie die beim Ureterenkatheterismus physiologisch 
vorkommende reflektorische Polyurie als die Folgeerscheinung einer 
peripherischen Sympathicusreizung zu betrachten. Dieser Auffassung 
entsprechend dürfen die Schlußfolgerungen jener Experimente, in denen 
ich mich mit dem Verlaufe der Harnabsonderung bei der reflektorischen 
Polyurie beschäftigte, als solche Gesetzmäßigkeiten betrachtet wer- 
den, die über die Beeinflussung der Nierentätigkeit durch periphere 
Sympathicusreizung Auskunft geben!!), Demgemäß läßt es sich 
feststellen, daß die periphere Sympathicusreizung der einen Niere 
zu einer Steigerung der Harnwasserausscheidung führt, wobei die 
Kochsalz- und Harnstoffausscheidung auf beiden Seiten gleichmäßig 
bleibt. 
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Gewisse Hormone beeinflussen entweder das Gesamtbild der Harn- 
absonderung oder die Ausscheidung gewisser Harnbestandteile. So 
hat Eppinger??) gefunden, daß die Hormone der Schilddrüse beschleu- 
nigend auf die Ausscheidung von parenteral zugeführten Kochsalz- 
lösungen wirken. Oechmel®), Brunn) und andere Autoren haben nach 
Injektion des Hypophysenextraktes eine Verringerung der Harnwasser- 
ausscheidung bei hochkonzentriertem Urin beobachtet. 

Diese lückenhafte Zusammenfassung der heutigen Kenntnisse über 
den Ausscheidungsgang von Wasser, Kochsalz und Harnstoff genügt 
zur Feststellung, daß diese Kenntnisse unbefriedigend und einander 
häufig widersprechend sind. 

Einen Teil jener Fragestellungen, die in diesem Problem gegeben 
sind, versuchte ich vermittels einer Reihe von per os-Experimenten 
beim gesunden Menschen zu prüfen. Der Zweck dieser Untersuchungen 
war: l. den Ausscheidungsgang dieser Harnbestandteile bei verschie- 
denen Ernährungszuständen und Belastungen zu beobachten, 2. die Wir- 
kung von subcutan injiziertem Adrenalin, Pituitrin, Atropin und Pilo- 
carpin auf den Ausscheidungsmechanismus zu prüfen. 

Bei diesen Versuchen wurden: 1. die in gewissen Zeitperioden aus- 
geschiedene Harnmenge, 2. ihr Kochsalzgehalt nach Mohr, 3. ihr 
Harnstoffgehalt nach Ambard bestimmt. Bei Versuch 6—11 wurde noch 
die Bestimmung des Blutharnstoffes nach Ambard?) und des Blut- 
chlorgehalts nach /var Bang?) vorgenommen, außerdem in entsprechen- 
den Intervallen Blutdruck gemessen nach Riva-Rocci und der Puls 
gezählt. Die aufgenommene Nahrung und Flüssigkeit wurde genau regi- 
striert. Die Versuchsergebnisse wurden in Tabellen zusammengefaßt 
und die Zahlenwerte der Tabellen in Kurven aufgetragen. Die graphische 
Darstellung der Daten aus den Rubriken: ausgeschiedene Wasser-, Koch- 
salz- und Harnstoffmengen, wurde bei jenem Versuchsteil, wo die Harn- 
entleerung in längeren Intervallen als !/, Stunde stattgefunden hat, 
derartig vorgenommen, daß die während der längeren Beobachtungs- 
zeit entleerte Menge auf !/,stündige Intervalle berechnet und aufgetragen 
wurde. Z. B.: Der Wert der ausgeschiedenen Harnmenge beträgt 
300 ccm in 6 Stunden; 3,902 = 25, diese Zahl wird auf die Ordinate 
6 Stundenabszissen entsprechend aufgetragen. Im allgemeinen ist die 
ausgeschiedene Harnmenge 1 mm = 10 ccm, dementsprechend wird 
25 mit 2,5 mm aufgetragen. 

Bei Versuch 1 und 2 ist die ausgeschiedene Kochsalzmenge 1 mm 
= l cg, bei den übrigen Versuchen 1 mm = 2cg aufgetragen. Die 
ausgeschiedene Harnstoffmenge ist bei sämtlichen Versuchen 1 mm 
=2cg aufgetragen. Der prozentuale Kochsalz- und Harnstoffgehalt 
ist mit 1 mm = 0,1%, aufgetragen. 

Auf der Abszisse entsprechen 5 mm = 1 Stunde. 


18 


4 J. Goldberger: Zur Frage der Wasser-, 


500 
too 
Rd a. a Pe 
4 Ce E 
300 a eege EE ER y 


200 


k ma p 
Abb. 1. Versuch 1. Gemischte Durchschnittsdiät. Belastung 1000 ccm dest. Wasser. 


Zeichenerklärung: - — - — Perzentueller Harnstoffgehalt. 
Perzentueller Kochsalzgehalt. 





en Ausgeschiedene Harnmenge. 
o—o—o Ausgeschiedene Kochsalzmenge. 
O-+-O---O Ausgeschiedene Harnstoffmenge. 
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Abb. 2. Versuch 2. Eiweißreiche Trockendiät. Belastung: 1000 ccm dest. Wasser. 


Versuch 1 illustriert den Ausscheidungsverlauf bei gemischter Durchschnitts- 
diät von 400 g Mehl, 100 g Fette, 250 g Fleisch und 14 g Kochsalz. Der Nacht- 
urin hat einen geringeren Chlorgehalt und einen relativ höheren Harnstoffgehalt 
als der Tagesurin. Die ausgeschiedene Harnmenge ist während der Nacht geringer 
als die Tagesurinmenge. Der Kochsalzgehalt zeigt in den Vormittagsstunden 
eine allmähliche Steigerung, nach dem Mittagstisch zeigt sich ein sprunghaftes 
Aufsteigen im Niveau, im weiteren Versuchsverlauf eine fast gleichmäßige Aus- 
scheidung in der Höhe des Nachtischniveaus. Die ausgeschiedene Harnstoff- 
menge zeigt im Vormittagsteil kleinere Schwankungen, ab Mittagessen eine gleich- 
mäßige Ausscheidung im selben Niveau. Die ausgeschiedene Harnmenge zeigt 
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sis, 35 | 23 |58 

= 2 Gë SG 
Versuch 1. Gemischte Durchschnittisdiät. 
12—6 276 | 1026 i 0,79 | 2,18 
6—7 ' 45 | 1026 | 0,82 | 0,369 
ī—8 | 38 | 1028 | 0,94 | 0,369 
x—9 ` 35 | 1029 | 1,15 | 0,403 
9—10 32 | 1030 | 1,23 | 0,393 
10—11 » 34 | 1030 | 1,35 | 0,459 
11—12 | 30 | 1030 | 1,42 | 0,426 
12—13 | 72 | 1027 | 1,46 | 1,050 
13—14 ; 79 | 1026 | 1,36 | 1,070 
14—15 ° 80 | 1026 | 1,35 | 1,080 
15— 1,316 | 40 | 1026 | 1,35 | 0,540 
1:.16—16 | 35 | 1025 | 1,46 | 0,511 
16—1/,17 | 170 | 1009 | 0,32 | 0,544 
1.,17—17 ' 420 | 1002 | 0,13 | 0,556 
17—1,,18 300 1004 | 0,18 | 0,540 
1 18—18 140 | 1010 | 0,40 | 0,560 
181,19 ! 78 | 1016 | 0,74 | 0,577 
1,1919 | # 1019 | 1,26 | 0,567 
19—20 | 86 | 1020 | 1,18 | 1,015 
20—21 ° 72 | 1021 | 1,88 | 1,010 
21—22 ı 78 | 1022 | 1,29 | 1,010 
22—24 || 180 | 1020 | 1,16 | 2,090 
Versuch 2. Eiweißreiche Trockendiät. 
12—6 i 258 | 1027 | 0,86 | 1,718 
67 | 26 | 1030 | 1,26 | 0,328 
7—8 | 30 | 1030 | 1,85 | 0,309 
8-9 , 22 | 1080 | 1,45 | 0,319 
9—10 , 34 | 1029 | 1,32 | 0,417 
10—11 | 28 | 1029 | 156 | 0,359 
11—12 | 35 | 1029 | 1,71 | 0,599 
12—13 45 | 1027 | 1,91 | 0,860 
13—14 | 56 | 1025 | 1,75 | 0,977 
14—15 42 | 1027 | 1,50 | 0,610 
15,16 | 31 | 1025 | 1,46 | 0,440 
ı .16—16 ! 30 | 1025 | 146 | 0,438 
16117 | 30 | 1022 | 156 | 0468 
47-17 | 64 | 1018 | 0,82 | 0,525 
17—1,,18 " 60 | 1018 | 0,85 | 0,510 
ı 18—18 ! 83 | 1016 | 0,52 | 0,431 
18,19 | 70 | 1017 | 0,62 | 0,434 
1ı,19—19 ' 90 | 1015 | 0,48 | 0,432 
19—20 160 | 1016 | 0,54 | 0,864 
20—21 | 84 | 1020 | 1,02 | 0,857 
21—22 | 65 | 1023 | 1,35 | 0,878 
22—24 "120 | 1025 | 1,44 | 1,728 
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Belastung: 1000 ccm dest. Wasser. 


2,90 | 8,00 

3,00 | 1,35 

3,04 | 1,15 |8&: 150 g Flüssigkeit, 
3,08 | 1,18 | 50g Butter, 150 g Brot 
3.14 | 1,20 

3,25 | 1,31 

3,37 | 1,11 

1,51 | 1,08 |121: 150g Brot, 150 g 
1,41 ! 1,03 | Mehl, 150 g Fleisch, 
1,41 | 1,13 | 300 g Flüssigkeit 
1,41 | 0,56 

1,50 | 0,53 |16: 1000 eem dest. 
0,32 | 0,54 | Wasser 

0,14 | 0,51 

0,18 | 0,54 

0,38 | 0,53 

0,65 | 0,53 

1,08 | 0,49 

1,10 | 0,95 | 19: 150 g Brot, 100 g 
1,31 | 1,03 | Fleisch, 250 g Flüssig- 
1,31 | 1,03 | keit 

112 | 202 | - 
Belastung: 1000 ccm dest. Wasser. 
2,56 | 5,61 

3,02 ı 0,78 

3,16 | 0,93 |82: 50 g Flüssigkeit, 
2,65 | 0,58 | 50g Butter, 150g Brot, 
2,94 | 0,97 | 150 g Fleisch 

2,96 | 0,82 

2,81 | 0,98 | 12h: 150 g Brot, 150 g 
2,60 | 1,17 ! Mehl, 300 g Fleisch, 
2,50 | 1,30 | 50 g Käse, 50 g 
3,06 | 1,29 | Flüssigkeit 

3,48 | 1,08 

3,46 | 1,08 |16: 1000 ccm dest. 
2,73 | 0,82 | Wasser 

1,53 ! 0,98 

1,56 ) 0,94 

1,28 | 0,96 

1,40 | 0,93 

1,10 | 0,99 | 198: 150 g Brot, 150 g 
1,30 | 2,08 | Fleisch, 50 g Käse, 
2,23 | 1,87 | 250 g Flüssigkeit 
2,55 | 1,68 

2,63 | 3,16 | 
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Abb. 4. Versuch 4. Gem. Durchschnittsdiät. Belastung : 1000 ccm dest. Wasser + 70 g Saccharose. 


im Verlaufe des Vormittags eine relativ geringere, im Verlaufe des Nachmittags 
eine relativ höhere Variabilität. Die Wasserbelastung (16 Uhr) wird mit 1000 ccm 
destilliertem Wasser vorgenommen. Das Wasser wird binnen 2 Min. aufgenommen. 
Nach der Belastung zeigt sich eine rapide Steigerung der Harnwasserausscheidung, 
die von einer entsprechenden Verdünnung der Kochsalz- und Harnstoffkonzen- 
tration begleitet ist. Auf die Akme der Verdünnung folgt eine entsprechende 
Konzentrierung nach demselben Typus, wie bei einem Volhardschen Wasser- 
versuch. Der Gesamtverlauf dieses Wasserversuches beträgt 3 Stunden. 

Versuch 2 wurde bei Trockendiät ausgeführt, wobei 400 g Mehl, 100 g Fette, 
100 g Käse, 600 g Fleisch, 14 g Kochsalz und bis zur Wasserbelastung 100 g Ge- 
samtflüssigkeit verabreicht wurden. Nachtverlauf zeigt dasselbe Verhalten, wie 
bei Versuch 1. Die Kurve der ausgeschiedenen Kochsalz- und Harnstoffmengen 
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Ausgeschledene 
Harnmenge 
Spezifisches 

Prozentualer 

Kochsalzgehalt 

Ausgeschiedene 

Kochsalzınenge 

in g 
Prozentualer 

Harnstoffgehalt 

Ausgeschiedene 

Harnstoffmenge 

in g 





Versuch 3. Gemischte Durchschnittsdiät. Belastung: 1000 ccm dest. Wasser + 10g NaCl 
12—6 "310 1027 | 0,96 | 2,980 | 2,38 | 7,38 
6—7 | 48 1027 | 1,28 | 0,574 | 2,47 | 1,18 
7—8 41 1028 | 1,34 | 0,549 | 2,58 | 1,16 |8»: 150 g Flüssigkeit, 
8—9 38 1028 | 1,41 | 0,536 | 2,65 | 1,01 | 50 g Butter, 150 g 
9—10 ' 36 1028 | 1,44 | 0,511 | 2,75 | 0,99 | Brot 
10—11 | 48 1026 | 1,48 | 0,710 | 2,10 | 1,01 
11—12 | 4 1026 | 1,52 | 0,623 | 2,20 | 0,90 | 12h: 150 g Brot, 150 g 
12—13 59 1025 | 1,56 | 0,920 | 1,64 | 0,96 | Mehl, 150 g Fleisch, 
13—14 85 1022 | 1,20 | 1,02 1,45 | 1,29 | 300 g Flüssigkeit 
14—15 96 1020 | 1,10 | 1,05 1,82 | 1,24 
15—?/216 36 1023 | 1,42 | 0,501 | 1,72 | 0,62 
1/,16—16 30 1023 | 1,72 | 0,516 | 0,88 | 0,27 |16}: 1000 cem H,O + 
16—!/,17 62 1018 | 1,55 | 0,960 | 0,43 ı 0,26 | 10g NaCl (das Koch- 
17217—17 95 1015 | 1,10 | 1,040 | 0,26 | 0,25 | salz wurde in Wasser 
17—!/,18 68 |. 1018 | 1,38 | 0,938 | 0,40 | 0,27 | gelöst genommen) 
1/218—18 70 1018 | 1,52 | 1,064 | 0,40 | 0,27 
18—!/,19 || 180 1015 | 0,81 | 1,458 | 0,33 | 0,51 
1/219—19 || 130 1016 | 0,96 | 1,148 | 0,42 | 0,55 
19—20 || 260 1016 | 0,96 | 2,296 | 0,42 | 1,10 |19%: 150 g Brot, 100 g 
20—21 || 150 1018 | 1,48 | 2,220 | 0,68 | 1,02 | Fleisch, 350 g Flüssig- 
21—22 || 110 1018 | 1,78 | 1,958 | 0,96 | 1,06 | keit 
22—24 || 20 1018 | 1,78 | 3,916 | 1,00 | 2,20 


Versuch 4. Gem. Durchschnitisdiät. Belastung: 1000 ccm dest. Wasser + 709 Saccharose 


12—6 || 300 | 1028 | 0,85 | 2,55 | 2,96 | 8,88 

6—7 | 32 | 108 | 1,00 | 032 | 2,96 | 0,65 

7—8 | 46 | 1027 | 1,10 | 0,506 | 2,96 | 1,36 |8&: 150 g Flüssigkeit, 
8-9 | 36 | 1028 | 1,38 | 0,497 | 3,02 | 1,08 | 50 g Butter, 150 g 
9—10 || 33 | 1028 | 1,46 | 0,482 | 3,08 | 0,92 | Brot 

10—11 | 30 | 1028 | 1,66 | 0,498 | 3,16 | 0,9 

11—12 ! 46 | 1025 | 1,40 | 0,544 | 2,53 | 1,16 |12ħ: 150 g Brot, 150 g 


1024 | 1,55 | 0,970 | 2,00 | 1,24 | Mehl, 150 g Fleisch, 
70 1024 | 1,44 | 1,008 | 1,84 | 1,29 


12—13 62 
13—14 68 
14—15 
15—?/416 38 1023 | 1,40 | 0,532 | 1,79 | 0,67 
1/,16—16 39 1022 | 1,40 | 0,538 | 1,82 | 0,62 |16: 1000 ccm H,O + 
16—1/,17 52 1018 | 1,40 | 0,728 | 1,28 | 0,66 | 70g Saccharose (Sac- 
1/1,17—17 | 220 1008 | 0,23 | 0,506 | 0,30 | 0,66 | charose wurde in Was- 
17—1/218 || 350 1003 | 0,12 | 0,357 | 0,18 | 0,63 | ser gelöst genommen) 
1218—18 || 150 1005 | 0,12 | 0,180 | 0,41 | 0,61 
18—1/,19 80 1008 | 0,25 | 0,200 | 0,76 | 0,61 
1.,19—19 ! 56 | 1009 | 0,31 | 0,173 | 1,10 | 0,62 |19»: 150 g Brot, 100 g 
19—20 | 41 1010 | 0,46 | 0,188 | 1,44 | 0,59 | Fleisch, 200 g Flüssig- 
20—21 | 64 1016 | 0,65 | 0,416 | 1,25 | 0,70 ! keit 
21—22 | 78 | 1016 | 0,98 | 0,756 | 0,90 | 0,71 
22—24 | 105 1016 | 1,45 | 1,528 i 1,45 | 1,50 | 
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Versuch 5. Gem. Durchschnitisdiät, Belastung: 1000 ccm dest. Wasser 15g NaHCO., 
1,08 | 12b :. 150 g Brot, 150 g 


g 








` 
d 








12—13 | 72 | 1023 | 1,38 | 101 | 1,51 | 

13—14 | 78 1022 | 135 | 1,06 | 1,46 1,14 | Mehl, 150 g Fleisch, 

14—15 | 80 | 1022 | 1,35 | 1,08 | 1,45 | 1,16 | 300 g Flüssigkeit 
15—1/,16 | 40 | 1022 | 1,35 | 0515 | 1,45 | 0,58 


1416—16 | 36 | 1022 | 1,50 | 0,520 | 1,67 | 0,60 16%: 1000 com dest. 
16—/,17 | 140 | 1008 | 0,40 | 0,516 | 0,44 0,62 ' Wasser+15gNaHCO, 


1/17 —17 | 160 1006 | 0,30 | 0,480 | 0,36 Ä 0,58 . in Wasser gelöst 

17—?/,18 | 160 | 1006 | 0,30 | 0,480 | 0,36 | oan 

1,18—18 || 130 | 1006 | 0,30 | 0,390 ı 0,43 : 0.56 

18—1/,19 | 55 | 1006 | 0,45 | 0,227 | 1,04 0,56 ! 

17,19—19 | 47 | 1008 ! 0,50 | 0,235 | 1,21 ` 0,56 | 

19-—1/,20 | 38 | 1010 | 0,70 | 0,266 | 1.53 | 0,58 | 

17,20—20 | 40 | 1010 | 0,50 | 0,200 | 1,74 | 0,69 |208: 150 g Brot, 100 g 
20—21 | 96 | 1010 | 0,50 ! 0,480 | 1,38 | 1,80 | Fleisch, 200g Flüssig- 
21—22 | 110 | 1010 | 0,50 | 0,550 | 1,25 | 1,37 | keit 
22—24 !228 | 1010 | 0,50 | 1,140 | 1,30 | 2,96 
12-8 | 270 | 1024 | 1,10 | 297 |265 | 7,06 |8}: 150 g Flussigkeit, 
8—10 |110 | 1023 | 1,20 | 1,32 | 2,74 | 3,01 | 50g Butter, 150 g Brot 
10—12 | 84 | 1025 | 1,30 | 1,08 | 3,01 | 2,52 





zeigt ein intermittierendes Steigen und Sinken im Verlaufe des Vormittags und 
Nachmittags und während eines Teiles der Belastung. Ab der 2. Stunde nach 
der Wasseraufnahme hält sich die Kochsalzausscheidung kontinuierlich auf 
demselben Niveau, die ausgeschiedene Harnstoffmenge zeigt ein allmähliches 
Steigen, dann ein mäßiges Herabeinken. Die ausgeschiedene Harnmenge zeigt 
bis zur Belastung eine relative Variabilität bei hoher Konzentration an Kochsalz 
und Harnstoff. 

Die Belastung mit 1000 ccm Wasser führt in diesem Falle zu keiner rapid 
steigenden Harnwasserausscheidung, sondern es zeigt sich eine sehr verschleppte 
und nur allmählich zunehmende Urinausscheidung, welche gar keine Ähnlichkeit 
mit einem Wasserversuche hat. 
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Bei Versuch 3 ist dieselbe Diät wie bei Versuch 1 verabreicht. Der Nacht-, 
Vormittag- und Nachmittagverlauf zeigt ein ähnliches Verhalten wie Versuch 1. 
Die Belastung wird mit 1000 ccm destilliertem Wasser und 10g Kochsalz vor- 
genommen und binnen 2 Min. einverleibt. Die Kurve der ausgeschiedenen Koch- 
salzmenge zeigt einen stürmischen Aufstieg, der seinen Höhepunkt 3 Stunden 
nach der Belastung erreicht, dann zeigt die Kurve eine allmählich sinkende Ten- 
denz. Die Kurve der ausgeschiedenen Harnstoffmenge zeigt nach der Belastung 
erst eine sinkende, dann eine steigende Tendenz. Die Harnwasserausscheidung 
zeigt nicht das Bild eines Wasserversuches, sondern eine sehr träge und nur all- 
mählich steigende Urinausscheidung. 


Versuch 4 ist mit derselben Diät, wie Versuch 1 und 3 vorgenommen. Der 
Versuchsverlauf zeigt ein ähnliches Verhalten mit Versuch 1 und 3. Die Belastung 
wird mit 1000 ccm destilliertem Wasser und 70 g Saccharose vorgenommen, bei 
ebenfalls rascher Einverleibung. Das Bild der Harnwasserabsonderung zeigt nach 
der Belastung den Kurvengang eines typischen Wasserversuches, deren Anfangs- 
teil eine kleinere Verzögerung aufweist. Die Kurve der Kochsalzkonzentration 
sinkt mit der Dilution kongruent, nach der Akme aber zeigt sich keine der ver- 
minderten Wasserausscheidung entsprechende Konzentrierung, sondern der Wert 
der Kochsalzkonzentration bewegt sich nur sehr träge auf ein höheres Niveau. 
Die Kurve der ausgeschiedenen Kochsalzmenge zeigt vorerst einen steilen Auf- 
stieg, dann ein rapides Herabsinken. Die Werte der ausgeschiedenen Harnstoff- 
mengen bewegen sich 4 Stunden hindurch auf demselben Niveau, im weiteren 
Verlaufe zeigt sich ein rapides Niveaugefälle. | 

Versuch 5 ist mit derselben Diät wie Versuch 1, 3 und 4 vorgenommen. Die 
Beobachtungsdauer erstreckt sich von 12 Uhr mittags bis nächsten Tag 12 Uhr 
mittags. Vor der Belastung zeigt sich eine annähernd gleichmäßige Ausscheidung 
von Harnwasser, Kochsalz und Harnstoff. Zur Belastung sind 1000 ccm destil- 
lierten Wassers und 15g Natriumbicarbonat einverleibt worden. Nach der Be- 
lastung zeigt die Kurve der Wasserausscheidung einen steilen Aufstieg, eine ver- 
zögerte Akme, worauf ein steiles Gefälle folgt. Die Kurve der ausgeschiedenen 
Kochsalzmenge zeigt ein allmählich steiler werdendes Niveaugefälle. Nach einer 
Weile zeigt sich eine annähernd gleichmäßige Ausscheidung, welche sich auf 
einem bedeutend niedrigeren Niveau bewegt als der Kurventeil vor der Belastung. 
Die ausgeschiedene Harnstoffmenge zeigt kleinere und größere Schwankungen. 
Der Nachturin zeigt eine geringere Wasser-, Kochsalz- und Harnstoffausscheidung, 
als der Tagesurin. Der Urin am nächsten Vormittag zeigt eine rapide Steigerung 
der ausgeschiedenen Kochsalz- und Harnstoffmengen. 


Aus der Analyse dieser 5 Versuche ergeben sich teilweise bereits 
bekannte Gesetzmäßigkeiten, die sich auf den Ausscheidungsmechanis- 
mus von Wasser-, Kochsalz- und Harnstoff beziehen, sie erlauben aber 
auch, weitere Folgerungen über den Gang der Ausscheidung dieser Harn- 
bestandteile aufzustellen. 

Bezüglich des Ganges der Wasserausscheidung läßt es sich fest- 
stellen, daß die Ausscheidung des destillierten Wassers, welches per os 
zugeführt wird, durch eine Reihe von extrarenalen Faktoren bedingt ist. 
Das enteral zugeführte destillierte Wasser wird nur in dem Falle durch 
die Niere rasch eliminiert, falls sämtliche, dem Organismus zur Ver- 
fügung stehende Wasserdepots bis zu einem gewissen Grade gesättigt 
sind. Ist Wasserhunger vorhanden (s. Versuch 2), so wird selbst 1 1 
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zugeführtes destilliertes Wasser (oder, wie mir das Kontrollversuche 
zeigten, Leitungswasser, oder eine beliebige Flüssigkeit, deren gelöste 
Stoffe auf die Harnabsonderung keinen Einfluß ausüben) nicht rasch, 
der Belastung entsprechend in der Form des Wasserversuches ausge- 
schieden, sondern sehr verzögert, und ein Teil der einverleibten Flüssig- 
keit, 4—600 ccm, wird zurückbehalten, offenbar zur Sättigung der Was- 
serdepots. Wird nach dem Nachtschlaf im Laufe des Vormittags eine 
nur geringe (unter 300 g) Flüssigkeitsmenge aufgenommen (siehe Vor- 
mittagsteil von Versuch 1—5), so beobachtet man die Ausscheidung 
eines sich immer mehr konzentrierenden Harns, wobei der Kochsalz- 
und Harnstoffgehalt der nacheinander folgenden Harnportionen eine 
allmählich steigende Tendenz zeigt. Verabreicht man im Laufe des 
Vormittags 4—600 g Flüssigkeit (siehe Vormittagsteil von Versuch 6 
bis 11), so zeigt sich eine annähernd gleichmäßige Kochsalz- und Harn- 
stoffausscheidung bei entsprechender Variabilität der Harnwasser- 
ausscheidung. Der ungesättigte Zustand der Wasserdepots im Laufe 
des Vormittags führt bei vielen Individuen zu keinem Durstgefühl, so 
daß auch viele gesunde Individuen normalerweise nicht mehr als 2— 300 g 
Flüssigkeit zu sich nehmen. Zum Mittagessen wird im Rahmen der 
Durchschnittsdiät 5—600 g Flüssigkeit genommen. Diesem Umstande 
ist es zuzuschreiben, daß bei den Versuchen 1—3—4 und 5 die nach- 
einander folgenden Harnportionen einen annähernd gleichen Gehalt an 
Kochsalz und Harnstoff bei der Variabilität der Harnwasserausscheidung 
zeigen. Demgegenüber zeigt beim Versuch 2, wo zum Mittagessen 
Trockendiät verabreicht wurde, auch der Nachmittagverlauf die Aus- 
scheidung eines hochkonzentrierten Urins. 

Man sieht also, daß im Mechanismus der Wasserausscheidung die 
Hauptrolle den beweglichen Wassermengen in den Wasserdepots zu- 
geschrieben werden muß. Ist ein Sättigungszustand der Wasserdepots 
vorhanden, so wird das zugeführte Wasser rasch und restlos ausgeschie- 
den; ist Wasserhunger vorhanden, so wird das einverleibte Wasser bis 
zum Sättigungsgrade in den Wasserdepots zurückgehalten. 

Das Bild der Wasserausscheidung wird außerdem von folgenden zwei 
Faktoren beeinflußt: 1. von der Bewegungsgeschwindigkeit der zur Be- 
lastung verwendeten Flüssigkeiten im Magen und Darmkanal; 2. von 
der Resorptionsgeschwindigkeit im Darme. 

Wasser wandert vom Magen zum Darm sehr rasch und wird auch 
sehr rasch resorbiert20). Dementsprechend zeigt Versuch 1 eine prompte 
Ausscheidung nach Belastung mit destilliertem Wasser. Zuckerlösungen 
bewegen sich langsamer. Damit erklärt sich die bei Versuch 4 vor- 
handene Verspätung der Wasserausscheidung. Kochsalzlösungen wan- 
dern rasch im Magen und Darmkanal; das Vorhandensein des Koch- 
salzes beeinträchtigt aber die Resorption des Wassers, dem Grade der 
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Kochsalzkonzentration entsprechend. Dadurch ist die sehr verzögerte 
und inkomplette Wasserausscheidung bei Versuch 3 erklärlich. 

Daß das gelöste Salz die Resorption des Lösungsmittels verhindert, 
war schon Leubuscher!?) bekannt. Im Sinne der Höberschen Auffassung!°) 
addiert sich die Kochsalzwirkung aus der Partialwirkung der Na- und Cl- 
Ionen, wobei nicht nur die einfachen physikalisch-chemischen Eigen- 
schaften, sondern auch das biologische Verhalten dieser beiden Ionen 
in Betracht kommt. Bei Versuch 5, wo die Belastung mit Natrium- 
hydrocarbonat vorgenommen wurde, ist das annähernd gleiche Äqui- 
valent Na-Ion verabreicht worden, wie bei der Kochsalzbelastung. Die 
Harnwasserausscheidung ist aber bei Versuch 5 eine raschere und aus- 
giebigere als bei Versuch 3. Diese Verschiedenheit der Harnwasser- 
ausscheidung bei gleichem Gehalt an Na-Ion deutet dahin, daß das Cl- 
Ion auf die Resorptionsfähigkeit des Wassers einen mehr hemmenden 
Einfluß ausübt als das Na-Ion. 

Der Mechanismus des Wasserumsatzes von der Darmresorption bis 
zur Ausscheidung ist ein noch ungeklärtes Problem. Im Sinne der oben 
dargelegten Auffassung dient das zugeführte Wasser vorerst zur Sät- 
tigung der Wasserdepots, wobei unter dem Begriffe Wasserdepot Blut- 
plasma, Chylus und wasserempfängliches Zellgewebe in erster Linie zu 
verstehen ist. Ist dieser Sättigungszustand erreicht, so wird Wasser 
rasch vermittels des Kreislaufes zur Niere geführt und ausgeschieden. 
Der Mechanismus der Wasserwanderung erklärt sich vermittels der 
kolloidchemischen Theorie sehr plausibel, indem das über den Sättigungs- 
grad vorhandene Wasserplus zu einer „Hydrämiebereitschaft‘‘ des Plas- 
mas führt. Dann bewirkt die nach Isosmosie gerichtete Tendenz des 
Organismus durch die Nieren die prompte Ausscheidung des Wasser- 
überschusses. 

Es ist von mehreren Autoren 1012,18) zur Erklärung der Wasser- 
wanderung die Theorie der harnfähigen Substanzen aufgestellt worden. 
Im Sinne derselben kann reines Wasser ohne Mithilfe von Elektrolyten 
oder Harnstoff weder durch den Organismus wandern, noch durch die 
Niere abgesondert werden; es bedarf zu seiner Förderung ‚harnfähige“ 
Substanzen. Es ist plausibel, anzunehmen, daß das einverleibte destil- 
lierte Wasser intermediär Stoffe aufnimmt, damit es bei seiner Wan- 
derung durch den Organismus isosmotisch wird. Jedoch werden diese 
Begleitsubstanzen von der Niere größtenteils zurückbehalten. Das aus- 
geschiedene Flüssigkeitsplus führt zu keinem Plus in der Ausscheidung 
von Kochsalz und Harnstoff. Z. B. bei Versuch 1 wird im Verlaufe der 
Belastung über 1 I Harnwasser ausgeschieden. Dabei bleibt die aus- 
geschiedene Kochsalz- und Harnstoffmenge auf dem Niveau wie vor 
und nach der Belastung. Bei Versuch 4 wird ebenfalls über 1 1 Harn- 
wasser im Verlaufe der Belastung ausgeschieden, aber die Kochsalz- 
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und Harnstoffmengen dieser Versuchsperiode zeigen ein erhebliches 
Herabfallen im Vergleich zum Vorbelastungsniveau. Bei Versuch 3 
zeigt sich im Verlaufe der Belastung eine sehr gesteigerte Kochsalz- 
ausscheidung mit einer intermittierend steigenden Harnstoffausschei- 
dung; und trotz dieser erhöhten Trockensubstanzausscheidung zeigt 
sich nur eine sehr träge Wasserausscheidung. 

Die Kochsalzausscheidung richtet sich nach der Kochsalzzufuhr. 
Wird dem Organismus eine größere Menge von Kochsalz in kleineren 
Portionen verteilt zugeführt, was auch bei der hier angegebenen 
Durchschnittsdiät der Fall ist, so zeigt sich binnen den mit der 
Nahrungsaufnahme in Zusammenhang stehenden Tagesperioden eine 
annähernd gleichmäßige Kochsalzausscheidung (falls kein zu großer 
Wasserhunger vorhanden ist). Wird auf einmal eine größere Kochsalz- 
belastung vorgenommen (Versuch 3), so wird das einverleibte Kochsalz 
teilweise rasch eliminiert, teilweise intermediär zurückbehalten und im 
Verlaufe von mehreren Stunden ausgeschieden. 

Die Harnstoffausscheidung richtet sich nach dem Gange des Eiweiß- 
stoffwechsels?). In gewissen Tagesperioden, die mit der Nahrungsauf- 
nahme in Zusammenhang stehen, werden binnen gleichen Zeitintervallen 
annähernd gleiche Mengen von Harnstoff ausgeschieden. Werden grö- 
Bere Mengen Eiweiß einverleibt (siehe Versuch 2, Nachmittagsteil), so 
zeigt sich eine erhebliche Steigerung der Harnstoffausscheidung. 

Die bisherigen Feststellungen in Betracht gezogen, gestaltet sich der 
Ausscheidungsgang von Wasser, Kochsalz und Harnstoff folgendermaßen: 

1. Der Gang der Harnwasserausscheidung ist in erster Linie vom 
Sättigungszustand der Wasserdepots abhängig. 

2. Ist Wasserhunger vorhanden, so wird das zugeführte Wasser bis 
zur Sättigung der Wasserdepots zurückgehalten; sind die Wasserdepots 
gesättigt, so wird das zugeführte Wasser prompt ausgeschieden. 

3. Die Steigerung der Wasserausscheidung wird von keiner Steigerung 
der Kochsalz- und Harnstoffausscheidung begleitet. 

4. Binnen gewissen Stoffwechselintervallen werden in gleichen Zeit- 
abschnitten gleiche Mengen von Kochsalz und Harnstoff trotz der 
Variabilität der Harnwasserausscheidung ausgeschieden. 

D In den einzelnen Stoffwechselintervallen gestaltet sich der Aus- 
scheidungsgang von Kochsalz und Harnstoff in verschiedenen Niveau- 
höhen. Diese Niveauhöhe der ausgeschiedenen Kochsalz- und Harn- 
- stoffmengen ändert sich je nach dem Eliminationsbedürfnis des Stoff- 
wechsels. 

Die bei der subcutanen Injektion von Atropin, Pilocarpin, Adrenalin 
und Pituitrin ausgeführten Versuche zeigen das folgende Verhalten. 


Versuch 6 und 7 ist bei der Injektion von 2!/, mg Atropin vorgenommen. 
”„rerst wurde 300 ccm Leitungswasser verabreicht, worauf ab 8 Uhr eine annähernd 
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gleichmäßige Ausscheidung der Kochsalz- und Harnstoffmengen sich zeigte. 
Um 10 Uhr wurde Atropin injiziert. Nach der Atropininjektion zeigte sich ein 
äußerst intermittierender Gang im Kurvenverlauf der ausgeschiedenen Woasser-, 
Kochsalz- und Harnstoffmengen, die Kochsalz- und Harnstoffkonzentrations- 
kurve zeigt viel geringere Schwankungen. Dieser intermittierende Verlauf des 
Bildes der Harnentleerung kann weder als Folgeerscheinung einer Störung der 
Ureterenperistaltik noch als eine Irritation der Blasenentleerung betrachtet 
werden®?®), da ich bei diesen Versuchen die Blasenentleerung vermittels Katheteris- 
mus vorgenommen habe. Außerdem habe ich Kontrollversuche mittels Ureteren- 
katheterismus ausgeführt, die dasselbe Bild der Harnentleerung gezeigt haben, 
wie Versuch 6 und 7. Dieser Gang der Harnabsonderung kann weder mit einer 
Atropinwirkung auf den Kreislauf und Herztätigkeit, noch mit einer elektiven 
Einwirkung im Bereiche der Nierengefäße in Zusammenhang gebracht werden, 
da einerseits der Blutdruck und die Pulszahl keine Änderungen zeigten, anderer- 
seits ist es experimentell bereits bewiesen, daß Atropin auf die Nierengefäße 
keine elektive Wirkung ausübt. Der Angriffspunkt der Atropinwirkung ist im 
Nierenparenchym zu suchen. 

Es wurde 2!/, Stunden nach der Injektion bei Versuch 6 1000 ccm destilliertes 
Wasser, bei Versuch 7 1000 ccm Wasser und 10 g Kochsalz zur Belastung ver- 
abreicht. 

Nach der Belastung mit destilliertem Wasser beginnt eine stürmische Harn- 
wasserausscheidung weit über 1000 ccm. In der ersten halben Stunde wird fast 
lOmal soviel Harnwasser ausgeschieden, wie in der letzten halben Stunde vor 
der Belastung und trotz dieses enormen Flüssigkeitszuwachses bewegen sich die 
Werte der Kochsalz- und Harnstoffkonzentrationen in beiden Harnportionen fast 
auf derselben Höhe. Ab der nächsten halben Stunde des Wasserversuches zeigt 
sich bei der andauernden erheblichen Harnwasserausscheidung ein promptes 
Herabfallen der Kochsalz- und Harnstoffkonzentrationswerte. Später, als auf die 
stürmische Harnwasserausscheidung eine sich vermindernde Harnwasseraus- 
scheidung folgt, steigen die Werte der Kochsalz- und Harnstoffkonzentrationen 
der verminderten Harnausscheidung entsprechend. Die Kurven der ausgeschiede- 
nen Kochsalz- und Harnstoffmengen zeigen nach der Belastung einen stürmischen 
Aufstieg und dann ein rapides Herabsinken etwas unter das Vorbelastungsniveau. 

Versuch 7 zeigt bis zur Belastung ein ähnliches Verhalten wie Versuch 6. 
Nach der Belastung zeigt die Kurve der ausgeschiedenen Kochsalz- und Harnstoff- 
mengen dasselbe Verhalten wie Versuch 6. Die Kurve der Harnwasserausscheidung 
zeigt nach Einverleibung der Kochsalzlösung vorerst eine sehr ausgiebige Harn- 
wasserausscheidung, dann eine verzögerte Akme und eine rapid ablaufende Kon- 
zentrierung. Demnach zeigt sich hier eine viel ausgiebigere Wasserausscheidung 
wie bei Versuch 3. 

Das Bild der Harnwasserausscheidung bei der Belastung mit reinem destil- 
lierten Wasser erklärt sich damit, daß Atropin zu einer Parese der Wasseraus- 
scheidungsregulation führt, wird doch im Verlaufe der stürmischen Wasseraus- 
scheidung nicht bloß die zur Belastung zugeführte Flüssigkeitsmenge, sondern 
auch ein beträchtlicher Teil der Reserven der Wasserdepots mit ausgeschieden. 
Bei der Belastung mit der Kochsalzlösung ist es annehmbar, daß Atropin die 
wasserresorptionshemmende Wirkung des Cl-Ions im Darme teilweise aufhebt. 


Es läßt sich demnach feststellen, daß Atropin dieses parasympathisch 
läihmend wirkende Pharmakon den Ausscheidungsmechanismus von 
Wasser, Kochsalz und Harnstoff in einer gewissen Richtung beeinflußt. 
Diese Beeinflussung zeigt aber keine Ähnlichkeit mit der Atropinwirkung 
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Abb. 6. Versuch 6. Injektion von 2?!/, mg Atropin. Adb. 7. Versuch 7. Injektion von %/, mg 
Belastung : 1000 cem dest. Wasser. Atropin. Belastung: 1000 cem 1 proz. 
NaCl-Lösung. 


auf die wirklichen Drüsen. Die Sekretion der wirklichen Drüsen wird 
bekanntlich durch Atropin gelähmt. Die Nierensekretion wird auf eine 
ganz andere Weise beeinflußt. Nicht die Absonderungstätigkeit der 
Niere, wird gelähmt, sondern der Regulationsmechanismus der Harn- 
absonderung. 



































Kochsalz- und Harnstoff-Ausscheidungstätigkeit der Niere. 15 
£ s s F 5 S F a S La 
e Zag 38 | ER Eau Z8 |zá. jag 
Zeit Ee SE sq S Se EK SZ e Sg 2 Bemerkungen 
"Bar RS EB I BE SÉ gR A 
aS a a aa 
Versuch 6. Injektion con 211. mg Atropin. SE 1000 ccm dest. Wasser. 
12—7 320 1027 | 1,00 | 3,20 2,20 704 | — | — 
7—8 55 1027 | 1,35 : 0,74 | 2,10 | 1,16 | — ! — |8%: 300 ccm Leitungswasser, 
8—9 98 | 1024 | 1,16 | 1,17 1,41 | 1,38 [115 | 72 | 508 Butter, 150g Brot 
9—10 95 ; 1024 | 1,30 ' 1,24 | 1,52 | 1,44 | 110 | 70 
—1',11 44 | 1023 | 1,57 | 0,69 | 1,75 | 0,77 | 110 | 72 |10&:Subecutan 2%/,mg Atropin 
11-11 50 | 1023 | 1,42 0,71 | 1,62 | 081 | 115 | 76 
I—112 22 1023 | 1,42 | 0,31 | 1,62 | 0,36 | 105 | 70 
12—12 98 1018 | 1,04 | 0,99 ! 1,28 | 1,16 | 110 | 72 
'—1,13 27 1018 | 1,10 | 0,29 | 1,06 | 0,28 | 115 | 72 |'/213®: 1000 ccm dest. Wasser 
‚13—13 308 : 1016 | 0,92 . 2,85 | 0,97 | 2,99 110 | 70 | 
121,14 420 | 1004 | 0,12 | 0,48 : 0,28 | 1,18 | 110| 76 | ` 
A4A-14 440 | 1003 0,22 | 0,88 | 0,13 | 0,57 | 110 | 70 | E AE 
14—115 96 . 1005 | 0,22 ; 0,21 | 0,55 | 0,53 | 115 70 | {m Blute: E 
‘45—15 172 1005 | 0,21 | 0,56 | 0,32 | 055 | — | — | Oh: Oëie 058g 
5—1,16 6 | 1016 | 0,66 0,43 | 0,85 | 0,55 | — | — 119125: 0,60g| 0,44 g 
16-16 31 | 1020 | 1,33 | 0,41 | 1,72 | 0,53 | — | —: 145:0648| 023g 
n—! „17 27 : 1024 | 1,48 | 0,40 | 1,93 | 0,52 | — TI | pro 100 ccm | pro Liter 
"Avi? 27 |1024 j 1,48 | 040 | 1,93 | 0,52; — — 
17—19 . 110 | 1025i 1,55 | 1,70 | 1,85 | 203  — | — | 
Versuch 7. Injektion von 2!/, mg Atropin. Belastung: 1000 ccm 1’proz. NaCl-Lösung. 
7—8 85 | 1018 ` 1,33 | 1,13 | 1,55 ı 1,32 | — | — |8®»:400 ccm Leitungswasser, 
&-9 150 |! 1013 0,71 ! 1,07 | 0,85 | 1,28 GE 68 | 50g Butter, 150g Brot 
9—10 140 | 1013 0,80 | 1,12 | 0,95 : 1,31 |110: 70 
A Al 29 SÉ 08 | 025 | 1,15 | 0,32 | 115 | 72 | 10R:Subeutan2'/;ımg Atropin 
1-11 24 | 1013 | 0,86 | 0,22 | 1,20 | 0,29 | 110 | 70 | 
31,128 | 1012 | 0,69 | 0,43 | 0,86 ' 0,53 | 105 | 78 ı 
12-12 8 |1012 j 0,92 | 0,07 | 0,79 | 0,06 |100! 76 
21.13 36 ‚1012 | 0,92 ' 0,33 | 0,72 | 0,26 | 105 |, 78 ‚'/.13®: 1000 cem 1 proz. 
1313 320 | 1012 | 0,90 | 2,88 | 0,71 2,27 | 110 | 72 | NaCl-Lösung 
1,14 320 | 1007 | 0,40 | 1,28 | 0,48 | 1,54 | 105 | 70 
1214 92 . 1007 | 0,38 | 0,35 | 0,46 | 0,42 105 | 70 Chlorgehait | Harnstoßgehalt 
ek 15 92 1009 ! 0,92 0,85 0,85 | 0,78 SES im Blute: im Blute: 
15—15 48 1,12 | 0,54 | 0,98 | 047 |= | — 9h: 058g] 048g 
5--1,16 52 : 1015 | 1,46 | 0,728] 1,22 | 063 | — — "212": 0,6lg. 0.35g 
: 15—16 38 ` 1022: 1,92 ` 0,73 | 1.58 | 0,60: — ,—  17ħ:0,6ig Däin 
Is—17 62 11024 | 235 1146 | 195 : 121 —  —  prol00cem: pro Liter 
17-18 86 1020 | 1,66 : 143 | 150712991 — | 


Versuch 8 wurde bei der Injektion von 2,5 


cg Pilocarpin vorgenommen. 


Infolge der Injektion traten subjektiv sehr unangenehme Nebenwirkungen auf, 
Blutdruck und Stromgeschwindigkeit 


wie profuses Schwitzen und Brechreiz. 
wurden nicht merkbar beeinflußt. 


Trotz dem erheblichen Flüssigkeitsverlust 


infolge der erhöhten Drüsentätigkeit zeigt sich eine mäßige Steigerung in der. 
Ausscheidung von Harnwasser, Kochsalz und Harnstoff. Der Verlauf des Wasser- 
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versuches zeigt ein ähnliches Verhalten, wie 
bei Versuch 1 bei einer bedeutend gesteigerten 
Kochsalz- und Harnstoffausscheidung. Pilocarpin 
zeigt kein antagonistisches Verhalten gegenüber 
Atropin. Dieser Umstand dürfte darin seine Er- 
klärung finden, daß die Wirkung des Pilocarpins 
eine derartig erhöhte allgemeine Drüsentätigkeit 
hervorruft, daß dadurch der Gang der Harn- 
absonderung empfindlich beeinträchtigt wird; 
hingegen kommt bei Atropin infolge der Lähmung 
der Drüsen eine derartige Nebenwirkung nicht in 
Betracht. Dadurch gestaltet sich auch die 

Analyse der Atropinwirkung sehr ein- 


N fach, hingegen die der Pilocarpin- 
N 


wirkung sehr kompliziert. 
N, Versuch 9 bezieht sich auf die 
subcutane Injektion von 3 mg 
œ Adrenalin bei ähnlicher Versuchs- 
einrichtung wie bisher. Blutdruck 
und Stromgeschwindigkeit blieben 
mn bei dieser Dosierung unbeeinflußt. 
; Nach der Injektion zeigt sich ein 


Y 


N allmählich sinkender Verlauf der 


ausgeschiedenen Harnstoffmenge. 


K- Die Kurve der ausgeschiedenen 


A 
e Ze 
€ vg 
x 

Kë ® . 

FE / 

> a 

100 I S 
Y € 
r S 5 
o 
Kul X 


Kochsalzmenge zeigt erst eine auf- 

: steigende, dann im Verlaufe der 
CS Wasserbelastung eine sinkende 
Tendenz. Die Harnwasserkurve 

AHB ` bleibt unbeeinflußt bis zur Be- 


Abb. 8. Versuch 8. Injektion von 2%/, cg Pilocarpin. lastung. Der Verlauf des Wasser- 


Belastung: 1000 ccm dest. Wasser. 
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versuches zeigt nach einer ver- 

schleppten Initialphase eine stür- 
mische Wasserausscheidung und nach- 
her eine rapide Konzentrierung. Bei 
den verschiedenartigen lokalen und 
allgemeinen Wirkungen des Adrena- 
lins ergibt sich keine eindeutige Er- 
klärung für jene Beeinflussung der 
=° Harnabsonderung, die in diesem Ver- 
suche dargestellt ist. 

Versuch 10 und 11 wurde mit 
der Injektion von 1,5ccm Pituitrin 
„Heisler“ vorgenommen. Blutdruck 
und Stromgeschwindigkeit blieben 


V- unbeeinflußt. Auf die Injektion von 


Pituitrin zeigt sich die Ausscheidung 
Zeit eines sehr konzentrierten Harns. Bei 


Abb. 9. Versuch 9. Injektion von 8 mg Versuch 10 wurde 1'/, Stunden nach 
Adrenalin. Belastung: 1000 ccm dest. Wasser. der Injektion 1000 ccm destilliertes 


Wasser verabreicht. Bei Versuch 11 


wurde nach 2!/, Stunden die Belastung mit 1 1 einer 1l proz. Kochsalzlösung vor- 
zenommen. Weder das destillierte Wasser, noch die Kochsalzlösung übten auf 
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leit SES SS EE KP EK 3°. Tg S ` Bemerkungen 
äs Aë 55 53 3a ga aE. 
3% an wÒ |S Ò E 25 
ee GETT H an Me ea e a EE 
Versuch 8. Injektion von 2!/, cg Pilocarpin. SE 1000 ccm dest. Wasser. 
> VU :300 ! 1027 | 1,15 | 3,35 | 240 | 72 — |8h: 300 ccm Leitungswasser, 
1—8 . 46 1028 | 1,45 | 0,67 | 2,96 | 1,36 | — | — | 50g Butter, 150g Brot 


9 82 | 1027 | 1,24 | 1,02 | 2,10 | 1,68 | 105 | 70 

310 74 | 1027 | 1,43 | 1,05 | 2,20 | 1,63 | 105 | 70 

11 34 | 1027 | 1,74 | 0,59 | 2,35 | 0,80 | 105 | 64 |10: Subcutan 2?/; cg Pilo- 
d "oU 40 | 1027 | 1,52 | 0,61 | 2,24 | 0,89 | 110 | 65 | carpin 

11233 | 1027 | 172 | 057 | 242 | 0,81 | 110 | 68 

2-12 47 | 1026 | 1,36 | 0,63 | 2,00 | 0,94 | 110 | 66 


"1113 45 | 1026 | 1,40 | 0,63 | 2,10 | 0,94 io 12 |*/213™: 1000 cem dest. Wasser 





"13-3368 | 1023 | 1,10 | 0,69 | 1,77 | 1,20 |105| 76 
Yal 14 265 1006 0,25 0,66 0,79 2,07 105 | 78 Chlorgehalt Harnstoffgehalt 
IHM 355 | 1003 | 0,18 | 0,64 | 0,37 | 1,38 | 110 | 72 , m Blute: m Bluse 
I 4-15 210 | 1007 | 0,55 | 1,16 | 0,55 | 1,16 | 105 | 70 95:0608| 0,65g 
3-1): 115 | 1010 | 0,86 | 0,95 | 0,96 | 1,06 | — | — |1,13%: 0,608) 040g 
"dë 120 | 1006 | 0,37 | 0,45 | 0,95 | 1,04 | — | — | 16:0,58g! 025g 
> "16-16 | 34 1022 | 1,10 | 0,37 | 2,82 | 0,96 | — | — | pro 100 ccm | pro Liter 
KL al? 36 | 1022 | 1,10 | 0,38 | 2,80 | 1,01 | — | — 
1-19 .105 | 1022 | 1,35 | 1,37 | 3,00 | 315 | — | — 
Versuch 9. Injektion von 3 mg Adrenalin. Belastung: 1000 ccm dest. Wasser. 
8 1.46 1024 | 1,46 | 0,62 | 2,32 | 1,67 | — į — |8}: 300 cem Leitungswasser, 
-9 : 92. | 1020 | 1,22 | 1,12 | 1,80 | 1,66 | — | — | 508g Butter, 150g Brot 
3-0 86 | 1021 | 1,88 | 1,19 | 1,92 | 1,64 | 106 | 68 
„ Ku. 41 1021 | 1,45 | 0,58 | 2,05 | 0,83 | 105 | 68 |10®:Subcutan3mg Adrenalin 
JA 35 | 1022 | 1,66 | 0,56 | 2,39 | 0,84 | 115 | 74 
i-112 32 | 1023 | 2,15 | 0,69 | 1,74 | 0,55 | 110 | 74 
2-12 37 | 1022 | 1,90 | 0,72 | 1,57 | 0,58 | 105 | 72 | 
© 413 34 | 1023 | 2,10 | 0,71 | 1,62 | 0,55 | 105 | 70 | /s13®: 1000 ccm dest. Wasser 
13 ı 48 1015 | 0,75 | 0,36 | 0,60 | 0,29 | 105 | 70 Chlorgehalt | Harnstoffgehalt 
=,14 ' 320 | 1003 | 0,18 | 0,40 | 0,13 | 0,32 | 105 | 68 | im Blute: im Binte: 
i 4—14 420 | 1002 | 0,10 | 0,42 | 0,09 | 0,20 | — | — | 85: 057g 0,52 
4—-1'15 98 | 1005 | 0,32 | 0,31 | 048 | 047 | — | — | 11%: 061g 0,42 g 
“215—115 48 | 1015 | 1,22 | 0,59 | 1,08 | 0,48 | — | — | 14»: 0,56 g 0,28 g 
ı 15-17 154 |1018 | 1,42 | 2,19 | 1,43 | 2,10 | — | — | pro 100 cem pro Liter 


die Harnausscheidung einen Einfluß aus. 6 Stunden nach der Injektion wurde bei 
Versuch 10 200 g Brot, 150 g Fleisch und 500 g Wasser (bei Versuch 11 bloß 200 g 
Prot und 500 g Wasser) verabreicht, worauf sich eine der später einverleibten 
Flümigkeitsmenge entsprechende erhöhte Harnwasserausscheidung zeigte. Die 
Kurven der ausgeschiedenen Kochsalz- und Harnstoffmengen zeigen bei Ver- 
such 10 einen unregelmäßig steigenden, bei Versuch 11 einen allmählich steigenden 
Verlauf. 

Es ist festzustellen, daß die Injektion von Pituitrin mehrere Stunden 
hindurch auf die Harnwasserausscheidung eine hemmende Wirkung aus- 
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Abb. 10. Versuch 10. Injektion von 1!/, ccm Pituitrin aber nicht der Fall ist. 


(Heisler). Belastung : 1000 ccm dest. Wasser. 
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Abb. 11. Versuch 11. Injektion von 1!/, ccm 
Pituitrin (Heisler). Belastung: 1 proz. NaCi-Lösung. 


übt. Die im Verlaufe der Pituitrin- 
wirkung zugeführten Flüssigkeits- 
mengen werden von den Wasser- 
depots derartig festgehalten, daß 
dieselben selbst nach Nachlassen 
der Pituitrinwirkung (siehe Schluß- 
teil von Versuch 10 und 11) zu 


keiner prompten Aus- 
scheidung kommen, son- 
dern nur ganz allmählich 
ausgeschieden werden. Es 
ist nicht annehmbar, daß 
Pituitrin auf die Wasser- 
resorption im Darme eine 
hemmende Wirkung aus- 
übt10). Wäre dies der Fall, 
so müßte bei Versuch 10 
auch das zuerst zugeführ- 
te 1000 ccm destillierte 
Wasser zur prompten Aus- 
Xx scheidung kommen, was 


Zuletzt sollen noch 
jene Versuchsergebnisse bespro- 
chen werden, die sich auf die 
Blutchlor- und Blutharnstoff- 
werte beziehen, und im Ver- 
suchsverlauf der Versuche 6—11 
bei verschiedenen Phasen der 
Harnabsonderung bestimmt 
wurden. 

Die Blutchloridwerte zeigen 
untereinander derartig geringe 
Unterschiede, daß ihre Varia- 
tion im Rahmen der Versuchs- 
fehler betrachtet werden kann”), 
und es ist ein konstanter Blut- 
chlorgehalt bei den verschiede- 
nen Versuchsbedingungen an- 
zunehmen. 

Bei der Beurteilung der 


Blutharnstoffwerte ist in Betracht zu ziehen, daß dieselben mittels 
der Ambardschen Methodik bestimmt wurden. Bei diesem Verfahren 


Ausgeschiedene 


i Ausgeschiedene 


in cem 


Harnınenge 
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MT III 


von }'/, ccm Pituitrin (Heisler). Belastung: 1000 ccm dest. Wasser. 


188 | 1,22 
171113 
1,64 | 1,20 
1,81 | 0,66 

| 2,10 | 0,67 
1,2 | 0,31 
2,28 | 0,63 

| 2.29 | 0,80 

| 2,29 | 0,62 

' 220 | 0,62 
2,20 10,49 | 
2,20 | 0,58 | 
2,20 | 0,64 
095 | 1,71 
0,73 | 1,10 
0,53 | 1,22 
1,68 ! 1.09 
1,93 1 0.85 
1,93 | 0,85 
2,20 | 1,65 
2,00 ! 1,60 


S 
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| 2,58 


2,34 
215 
25 
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1,60 
1,70 
1,70 
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1,88 . 
325 | 184 ! 


8": 300 ccm Leitungswasser, 
50 g Butter, 150 g Brot 


11%: Subeutan 1V, ccm Pi. 
tuitrin (Heisler) 
1/213 1000 cem dest. Wasser 





15M; 300 cem Leitungswasser, 
; 200g Brot, 150 g Fleisch 
Chlorgehalt Harnstoffgehalt 
im Blute im Blute: 
8h: 06l g 0,46 g 
12h: 0,62 g 0,32 g 
18h; 0,64 g 0,48 g 


: pro 100 cem pro Liter 


Injektion von IV, ccm Pituitrin (Heisler). Belastung: Iproz. Na l- Lösung. 
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' 1,25 | 0,65 
0,50 ! 0,71 
0.42 | 0,68 
0,80 | 0,38 
1,15 ! 0,60 
1,20 | 0,60 
1,20 ! 0,72 
ER 0,71 
1,47 | 0,74 
1,50 | 0,72 
1,50 | 0,75 
1,55 ! 0,81 
1,65 | 0,86 
0,90 | 1,13 
0,55 ' 1,16 
0,78 | 112 
1,84 | 1,08 
2,41 | 2,21 
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68 


| 68 
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68 
68 
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| 
138: 1000 cem l proz. 
NaCl-Lösung 


| 15 b : 500 cem Leitungsw asser, 
200 g Brot 








Chlorgehalt ` ` Harostoffgehalt 
im Blute: im Blute: 
Share gp 0,54 u 
| EM 0,60 g 0,50 g 
175: 064g! Olg 
. pro 100 cem ` pro Liter 
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wird bekanntlich nicht bloß der Blutharnstoffgehalt, sondern auch 
der Ammoniak-, Aminosäure- und Kreatiningehalt des Blutes mit be- 
stimmt4%). Wie weit daher diese ‚„Blutharnstoffwerte‘‘ den tatsäch- 
lichen Harnstoffgehalt des Blutes indizieren, läßt sich nicht fest- 
stellen. Nach den Untersuchungen von Strauss?) und anderen ist ein 
Parallelismus zwischen den Bromlaugestickstoffwerten und Restnitrogen- 
bestimmungen vorhanden. 

Die ‚„Blutharnstoffwerte‘“ weisen, je nach der Versuchsphase, Unter- 
schiede bis 200%, auf. Bei Versuchen (6, 7, 8, 9 und 11), wo während des 
Versuchsverlaufes kein Eiweiß zugeführt wurde, zeigen die Blutharn- 
stoffwerte ein allmähliches Sinken. Bei Versuch 10 ist um 15 Uhr 
150 g Fleisch verabreicht worden. 3 Stunden nach der Fleischmahlzeit 
steigt der Blutharnstoffwert. 

Werden die Blutharnstoffwerte mit den korrespondierenden Urin- 
harnstoffkonzentrationen und ‚„Debits ur6iques‘‘ (ausgeschiedene Harn- 
stoffmenge) in Beziehung gebracht, so ergeben sich mittels einer ein- 
fachen Berechnung gewisse Gesichtspunkte zur Prüfung der Ambard- 
schen Gesetzmäßigkeiten. 

Im Sinne des ersten Gesetzes ändert sich das ‚Débit uréique“ bei 
konstanter Harnstoffkonzentration des Urins proportional mit dem 

2 
Quadrate der Blutharnstoffwerte. In Formel 7 ES Gi (D = Debit 
ureique; Ur = Harnstoffgehalt des Blutes; C = Hormstoffkönzentratioh 
des Urins). 

Nach dieser Formel berechnet, zeigt sich bei Versuch VIII: 

9 Uhr: Ur, = 0,65, C, = 2,10, D, = 1,68 1,88 _ 0,65? 

1/,13 Uhr: Ur, = 0,40, C, = 2,10, D, = 1,88 1,88 0,40%’ 

woraus 0,89 = 2,64, also eine Ungleichheit, herauskommt. 


Bei Versuch VII: 


9 Uhr: Ur, = 0,48, C, = 0,85, D, = 1,28 1,28 _ 0,48? 
1/12 Uhr: Ur, = 0,35, C, = 0,86, D, = 1,06 1,08 0,35?’ 


woraus 1,2 = 1,9, ebenfalls eine bedeutende Ungleichheit hervorgeht. 
Bei Versuch IX: 


8 Uhr: Ur, = 0,52, C, = 2,32, D, = 1,67 1,67 _ 0,52? 
11 Uhr: Ur, EC 0,42, C, = 2,39, D, = 1,68 1,68 ES 0,42? $ 


woraus 1,0 = 1,53, ebenfalls eine bedeutende Ungleichheit resultiert. 
Im Sinne des zweiten Ambardschen Gesetzes ändert sich bei kon- 

stantem Blutharnstoffgehalt das Debit ureique in verkehrtem Verhält- 

nis zur Quadratwurzel des Wertes der Harnstoffkonzentration im Urin. 
In Formel D VC 


D E VO 
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Nach dieser Formel berechnet, zeigt sich bei Versuch X: 


9 Uhr: Ur, = 0,46, C, = 2,58, D, = 1,68 1,68 (Gë 
18 Uhr: Ur, = 0,48, C, = 2,50, D, = 1,88 1,88 (ss 
woraus 0,84 = 0,98, was im Rahmen der Versuchsfehler als eine Gleich- 
heit betrachtet werden kann. | 

Versuch XI: 

9 Uhr: Ur, = 0,54, C, = 0,73, D, = 1,03 1,03 _ Y1,04 

12 Uhr: Ur, = 0,50, C, = 1,04, D, = 1,20 1,20 Y0,73 ! 
woraus 0,85 = 1,23, eine über die Versuchsfehler hinausreichende 
Ungleichheit. 

Die hier angeführten Berechnungen widersprechen fast durchwegs 
den Ambardschen Gesetzmäßigkeiten. Einen ähnlichen Widerspruch 
mit den Ambardschen Gesetzen haben gefunden Paulesco, Marsa und 
Trifu22), die ihre Untersuchungen bei einer mit der Ambardschen voll- 
kommen identischen Versuchseinrichtung ausgeführt haben. Das teil- 
weise Versagen der Ambardschen Gesetze konnte auch ich bei meinen 
Untersuchungen über die reflektorische Polyurie bereits feststellen!!). 

Die größte Fehlerquelle der Ambardschen Feststellungen ist meiner 
Ansicht nach in der Methodik der Ambardschen Blutharnstoffbestim- ` 
mung gegeben. Die Blutharnstoffbestimmung mittels des Bromlauge- 
verfahrens liefert für die klinische Pathologie sehr brauchbare Orien- 
tierungspunkte. Bei einer schweren Nierenschädigung ist es klinisch- 
praktisch irrelevant, ob dieser ‚Bromlaugestickstoffwert‘‘ das richtige 
Bild des Blutharnstoffgehaltes darstellt oder sonstige Restnitrogen- 
substanzen indiziert. Physiologisch und pathophysiologisch aber darf das 
Ambardsche Verfahren zur Bestimmung des Blutharnstoffgehalts auf 
keinen Fall als das Maß des Blutharnstoffgehaltes betrachtet werden. 
In diesem Sinne finde ich jene Konklusionen von Paulesco, Marsa und 
Trifu, in denen dieselben zwischen Blutharnstoffgehalt und Harnstoff- 
ausscheidung neue Gesetze aufstellen, für nicht genügend begründet, 
da diese Autoren ihre Blutharnstoffbestimmungen bloß nach Ambard 
ausgeführt haben. 








Zusammenfassung. 


A. Der Ausscheidungsgang von Wasser, Kochsalz und Harnstoft 
gestaltet sich folgendermaßen: 

1. Bei gesättigten Wasserdepots werden binnen den einzelnen Stoff- 
wechselintervallen in gleichen Zeitabschnitten gleiche Mengen von 
Kochsalz und Harnstoff ausgeschieden, falls keine Kochsalz- oder Eiweiß- 
überlastung vorhanden ist. 

2. Bei Wasserüberlastung, falls die Wasserdepots gesättigt sind, 
wird das einverleibte Wasser rasch ausgeschieden, ohne daß dadurch die 
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Gleichmäßigkeit der Kochsalz- und Harnstoffausscheidung beein- 
flußt wäre. 

3. Bei einer Kochsalzüberlastung mit einmaliger großer Dosis wird 
das einverleibte Kochsalz teilweise rasch eliminiert, teilweise inter- 
mediär zurückbehalten und im Verlauf von mehreren Stunden aus- 
geschieden. 

4. Eine Eiweißüberlastung führt binnen 2—4 Stunden zu einer erheb- 
lichen Steigerung der Harnstoffausscheidung. 

5. Bei Wasserhunger wird ein sich immer mehr konzentrierender 
Harn ausgeschieden, wobei der Kochsalz- und Harnstotfgehalt der nach- 
einanderfolgenden Harnportionen eine allmählich steigende Tendenz 
zeigt. 

6. Bei Wasserhunger wird das zugeführte Wasser bis zur Sättigung 
der Wasserdepots zurückbehalten. 

7. Die Bewegungs- und Resorptionsgeschwindigkeit der belastenden 
Substanzen im Magen und Darmkanal üben auf das Bild der Harnwasser- 
ausscheidung einen großen Einfluß aus. 

B. Der Ausscheidungsmechanismus wird von folgenden pharmako- 
.dynamisch wirkenden Substanzen nachweisbar beeinflußt: 

l. Atropin lähmt den Regulationsmechanismus der Harnabson- 
derung. 

2. Pituitrin erhöht die Retentionsbereitschaft der Wasserdepots. 

C. Die Gesetze von Ambard finden in diesen Versuchen keine Be- 
stätigung. 
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Zur Kenntnis der Blasendarmfisteln beim Weibe. 


Von 
Doz. Dr. Josef Schiffmann. 


(Eingegangen am 18. März 1925.) 


Mitteilungen über Harnblasendarmfisteln finden sich in der Literatur 
nicht gerade häufig. Besonders selten sind sie bei der Frau; die über- 
wiegende Mehrzahl der publizierten Fälle betrifft das männliche Ge- 
schlecht. Das verhältnismäßig seltene Vorkommen der Blasendarm- 
fisteln bei der Frau mag wenigstens zum Teil darin seine Erklärung fin- 
den, daß erfahrungsgemäß die tiefsten Partien des Darmes am häufig- 
sten sich an der Fistelbildung beteiligen, und gerade sie sind bei der 
Frau von der Blase durch das Genitale getrennt, so daß nur unter be- 
sonderen Umständen (angeborener oder erworbener Defekt des Geni- 
tales) hier die Fistelbildung überhaupt möglich erscheint. 

Chavanaz, dessen großes, zusammenfassendes, kritisches Referat aus 
dem Jahre 1897 nur am Mann beobachtete Fälle enthält, äußert sich 
auch dahin, daß die Pathologie der Blasendarmfistel beim Weibe in 
mancher Beziehung von der beim Manne zu unterscheiden sei. 

Man kann die Blasendarmfisteln von verschiedenen Gesichtspunkten 
einteilen. Chavanaz unterscheidet traumatische — und da wieder 
chirurgische und zufällige — und nichttraumatische. Letztere können 
ihre Ätiologie haben in Carcinom oder Tuberkulose, ferner in ulcerös 
entzündlichen Prozessen (Typhus, Dysenterie usw.). Die immer wieder 
beschriebene Steinbildung hält er nicht für die Ursache, sondern eher 
für die Folge des Krankheitsprozesses. Ferner kann man diese Fisteln 
einteilen je nach dem in Betracht kommenden Darmabschnitt, und da 
möchte ich unter anderem 3 typisch scheinende Gruppen herausheben, 
die Fälle, bei denen ein aus verschiedenen Darmschlingen bestehendes 
Konvolut beteiligt ist, ferner die Fälle, bei denen ein Divertikel der Flexur 
mit der Blase kommuniziert (Heine, Waldvogel, Wegele, Chute), und 
schließlich die Fälle von Fisteln des Appendix in die Blase (Keen, Cad- 
wallader). Endlich kann man die Blasendarmfisteln noch in der Hin- 
sicht unterscheiden, ob es sich um „fertige“ Fälle handelt, das heißt, 
ob eine von geschlossener Wand begrenzte Kommunikation zwischen 
Blase und Darm besteht, oder ob die Kommunikation auf dem Um- 
wege über einen zwischengelagerten Absceß vor sich geht. Bei einigen 
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Fällen der Literatur ist trotz Autopsie in vivo der ätiologische Zusam- 
menhang nicht geklärt worden. 

Bei Durchsicht der neueren, mir zur Verfügung stehenden Literatur 
konnte ich nur die wenigen folgenden Publikationen über Blasendarm- 
fisteln beim Weibe auffinden. 

Hepmer (1903) berichtet über eine Fistel zwischen Harnblase und 
Flexura sigmoidea unklarer Provenienz. Nach Trennung und Über- 
nähung folgte Heilung. 

Westhoff (1907) heilte eine Fistel zwischen Blase und der ‚quer sehr 
breit und unregelmäßig eingerissenen‘‘ Flexur durch Resektion. Ein 
peritonitischer Prozeß war vorhergegangen. 

Sachs (1908) beobachtete eine Dünndarmblasenfistel, die im An- 
schluß an eine Brucheinklemmung aufgetreten war. Nach Ausschaltung 
der kommunizierenden Schlinge trat Heilung ein. 

Cadwalladers Fall (1909) betraf ein 20jähriges Mädchen. Die Spitze 
des Appendix kommunizierte mit der Blase. 

Schließlich beschrieb Schwyzer einen Fistelgang zwischen Sigma und 
Blase, der durch einfache Trennung und Übernähung geheilt wurde. 
Hier war es auch zur Bildung von Blasensteinen gekommen. 

In den mir nur im Referat zugänglichen Berichten von Legueu, 
Marion, Pasteau ist kein Hinweis enthalten, ob es sich um Frauen oder 
Männer gehandelt hat. 

Die übrigen oben angeführten Publikationen (Chavanaz, Heine. 
Waldvogel, Wegele, Chute, ferner König, Nordentoft, Doggett, Stern, Arndt) 
betreffen das männliche Geschlecht. 

Nun ein eigener Fall: 

Pat. ist 24 Jahre alt. Sie hat im Alter von 4 Jahren eine schwere Krankheit 
durchgemacht, bei der es sich — soweit jetzt noch eruierbar — um einen perito- 
nealen Prozeß gehandelt haben mag. Seither war sie stets gesund. Tuberkulose 
und Genitalanamnese sind negativ. Seit einigen Jahren macht sie die Beobachtung, 
daß der Urin häufig trüb, bräunlich gefärbt, übelriechend ist. Am meisten stören 
und beunruhigen die Pat. aber die Gase, die unter gurrenden Geräuschen aus der 
Blase abgehen. Pat. wurde wiederholt von verschiedenen Arzten mit Blasen- 
spülungen behandelt, und da der Zustand sich nicht besserte, unter dem Ver- 
dacht einer Blasendarmfistel schließlich an mich gewiesen. 

Status praesens: Grazil gebautes Mädchen. Geringgradige diffuse Struma. Der 
Lungenbefund ist laut Angabe des zugezogenen Facharztes normal. Es besteht 
kein Anhaltspunkt für einen frischen oder abgelaufenen spezifischen Prozeß. Das 
Genitale ist virginell. Bei der rectalen Untersuchung fühlt man einen kleinen 
hypoplastischen, retroflektierten, in beschränktem Maß beweglichen Uterus. 
In der Umgebung desselben ist kein pathologischer Tastbefund zu erheben. 

Der Katheterharn ist bräunlich, trübe, ähnlich einem diarrhoischen Dünn- 
darmstuhl mit fäkulentem Geruch. Das Sediment ergibt reichlich fäkale Be- 
standteile, insbesondere Pflanzenfasern der verschiedensten Art und Form. 

Bei der C'ystoskopie findet sich rechts gegen den Apex zu eine ovale, scharf 
begrenzte, tief dunkle Lücke, an deren Rand einige kleine, bräunlich gefärbte, 
flottierende Knollen hängen. In der Gegend des Trigonums, ganz nahe dem Ori- 
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ficium urethrae internum, schwer einstellbar, sieht man eine kleine dunkelrot 
gefärbte, flacherhabene Prominenz fraglicher Natur. Die übrigen Anteile der 
Blasenwand sind normal, das Blasenbild, die Gefäßzeichnung klar und deutlich. 
Urinbefund und Cystoskopie bestätigen den Verdacht, daß es sich um eine Blasen- 
darmfistel handelt. Es erschien mir noch wünschenswert, bereits vor der Operation 
über die Art, die Lokalisation derselben näheren Aufschluß zu erlangen. Die 
von Prof. Kienböch® vorgenommene Röntgendurchleuchtung nach Verabreichung 
von Bismutbrei konnte aber diesbezüglich keine Klärung bringen. 

Da Pat. unter allen Umständen von ihrem Leiden befreit sein will, wird die 
Operation beschlossen. 

Operation‘ Es wird zunächst die Blase mit 200 ccm Borwasser gefüllt. Me- 
dianer Laparotomieschnitt vom Nabel zur Symphyse. Doch schon beim Ver- 
such, das Peritoneum zu eröffnen, zeigen sich die ersten Schwierigkeiten, da eine 
größere Anzahl von Darmschlingen durch breite aber dünne Adhäsionen am Peri- 
toneum parietale adhärent ist. Die Darmschlingen werden vorsichtig abgelöst, 
immer neue Verwachsungen des gleichen Charakters bieten sich dar, kein einziger 
Darmabschnitt ist frei, so daß eine freie Bauchhöhle sensu strictiori nicht existiert. 
Es wird in Beckenhochlagerung mühsam unter beständigem Lösen von Adhäsionen 
gegen den in der Tiefe tastbaren Fundus uteri vorgedrungen, wobei das Mesen- 
terium gelegentlich einreißt und gleich wieder versorgt wird, bis zunächst der 
Fundus uteri und ferner die durch ihre Füllung leichter kenntliche Blase frei sind. 
Es präsentiert sich nun rechts am Vertex der Blase eine ca. bleistiftdicke Ver- 
bindung derselben mit einem eng aneinandergelöteten Darmkonvolut. Dieses be- 
steht aus Flexura sigmoidea, einer Dünndarmschlinge und einem bleistiftdicken, 
derben, weißen Strang, der von der Fistelstelle gegen das Coecum zieht und hier 
breitbasig inseriert. Der Strang entspricht seiner Lage und Form nach einem 
pathologisch veränderten Processus vermiformis. Ein anderes als Appendix 
anzusprechendes Gebilde wird nicht gefunden. Die Verbindung der Blase mit 
dem Darmkonvolut ist nicht stielförmig, sondern das Konvolut sitzt der Blase 
ziemlich dicht auf. Nach exakter Abdeckung wird die Verbindungsstelle mehr 
blasenwärts durchschnitten. Der Schnitt geht gerade durch die Stelle, wo der 
beschriebene, weißliche als Appendix gedeutete Strang mit der Dünndarmschlinge 
innig verbunden ist. Ein kurzer Versuch, diesen Strang oder eine etwaige Kommu- 
nikation zwischen dem eröffneten Dünndarm und der adhärenten Flexur zu son- 
dieren, gelingt nicht; weitere Versuche werden im Hinblick auf die bereits lange 
dauernde Operation nicht unternommen. Die Blasenwunde wird durch Zweietagen- 
naht unschwer versorgt. Eine Ausschaltung des fistelnden Darmkonvoluts 
scheint infolge der reichlichen und dichten Adhäsionen und somit auch der Un- 
möglichkeit einer sicheren anatomischen Orientierung nicht nur zeitraubend, 
sondern auch gewagt. Es wird also nicht ohne Bangen die Fistelstelle des Darm- 
konvoluts mit einer Nahtreihe geschlossen; eine 2. Nahtreihe ist infolge Morsch- 
heit und Steifheit des Gewebes technisch nicht möglich. Der restliche intra- 
peritoneale Teil der Blase, ferner die hintere Wand des Uterus werden bis in den 
Douglas von Adhäsionen befreit, bis die Übersicht dieser Teile vollständig ist. 
Nirgends zeigt sich eine engere Darmadhäsion. Die Därme werden jetzt nach 
Möglichkeit wieder so gelagert, wie sie zu Beginn der Operation vorgefunden 
wurden, das Abdomen geschlossen und ein Verweilkatheter in die Blase eingeführt. 

Am 3. Tag nach der Operation schob die Pflegerin den einige Stunden un- 
bemerkt in die Harnröhre geglittenen Verweilkatheter in die Blase zurück. Die 
Entleerung des gestauten Urins war von einer Blasenblutung gefolgt. Ein Koagu- 
lum mußte abgesaugt werden. Die Heilung ging dann bis auf eine engbegrenzte 
Bauchdeckeneiterung im untersten Winkel glatt vor sich. Pat. hat nach 3 Wochen 


26 J. Schiffmann: 


die Anstalt verlassen. Alle meine Bemühungen, Pat. nach ihrer Rekonvaleszenz 
zu einer Cystoskopie zu bewegen, scheiterten. Sie hat nach 1 Jahr geheiratet 
und bereits eine ungestörte Schwangerschaft und eine normale, glatte, nur wenige 
Stunden währende Entbindung durchgemacht. 

Vor kurzem, ca. 4 Jahre nach der Operation, hatte ich endlich Gelegenheit, 
Pat. zu cystoskopieren. Das Blasenbild ist normal, die Nahtstelle ist auch nur 
mit einiger Sicherheit nicht auffindbar, die düsterrote Vorwöl®ung in der Gegend 
des Trigonums ist nicht mehr vorhanden. Im untersten Winkel der Laparotomie- 
narbe findet sich eine kindshandtellergroße Hernie, die bisher keinerlei Beschwer- 
‚den macht, so daß Pat. mit dem Erfolg der Operation sehr zufrieden ist. 

Wie die Krankengeschichte unseres Falles zeigt, und wie wir dies in 
analoger Weise in vielen einschlägigen Publikationen finden, war der 
Abgang von Darmgasen durch Blase und Urethra das erste, aber auch 
das quälendste subjektive Symptom. Immerhin ist es merkwürdig, 
daß so schwere krankhafte Veränderungen, wie die Blasendarmfisteln, 
auch das ganze Leben hindurch unbemerkt verlaufen können und erst 
am Obduktionstisch entdeckt wurden (C'havanaz). 

Betreffs der cystitischen Veränderungen sind die Erfahrungen ge- 
teilt. Es wird schwere Cystitis beschrieben (Schwyzer u. a.), diese kann 
aber auch auf ein Mindestmaß reduziert erscheinen (Westhoff, Cadwal- 
lader) oder, wie in unserem Fall, ganz fehlen. Ureteren und Nieren 
werden sehr häufig frei befunden; auch in unserem Fall deutete kein 
Symptom auf eine Erkrankung der oberen Harnwege hin. Dies kann 
nicht wundernehmen, soferne Läsionen und Stauung fehlen. Wir 
sehen ja häufig auch bei Durchbruch von Eitersäcken in die Harnblase 
die oberen Harnorgane vollständig gesund und unbeteiligt. 

Nun zur Ätiologie unseres Falles. Die ausgedehnte Adhäsionsbildung 
weist darauf hin, daß es sich seinerzeit vielleicht bei der anamnestisch 
erhobenen Krankheit der frühesten Jugend um einen Prozeß gehandelt 
hat, der zu einer schweren, allgemeinen Peritonitis mit schließlicher 
ausgedehnter Adhäsionsbildung führte, ähnlich, wie dies auch aus Be- 
funden anderer Autoren (Westhoff, Legueu, Fall 2, Marion, Fall 2 u. a.) 
hervorgeht. Eine tuberkulöse Peritonitis ist mit ziemlicher Bestimmt- 
heit auszuschließen, kein Moment spricht für sie. Die wahrscheinlichste 
Ursache der Peritonitis ist in einer perforierenden Appendicitis zu suchen, 
analog dem Fall Cadwalladers. Der oben beschriebene weißliche Strang 
mußte seiner Lage, seinem Verlauf nach als pathologisch veränderter 
Appendix angesehen werden, eine Deutung, die durch das Fehlen eines 
anderen als Appendix aufzufassenden Gebildes, nur noch bekräftigt wurde. 
Den weiteren Verlauf können wir uns etwa folgendermaßen vorstellen. 
Die Perforation des Appendix hat zu einer allgemeinen Peritonitis geführt, 
dabei auch zur Bildung eines Abscesses, dessen Wände von Blase, 
Flexur und der später fistelnden Dünndarmschlinge gebildet war, in 
die der perforierte Appendix mündete. Durch arrosive Eiterung hat 
sich eine Kommunikation der Blase mit der beteiligten Dünndarm- 
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schlinge gebildet, und zwar genau dort, wo sich die Perforationsstelle 
des Appendix befand. Ob dieser im Augenblick der Operation bereits 
solid war oder noch ein Lumen besaß, war leider mit Sicherheit nicht 
nachzuweisen. Trotz dieser kausalen Rekonstruktion erscheinen mir 
die näheren Bedingungen der Fistelbildung nicht nur in unserem Fall, 
sondern auch in vielen anderen unklar — natürlich abgesehen von Fisteln 
auf carcinomatöser oder tuberkulöser Grundlage. Schon Cadwallader 
hebt hervor, wie selten bleibende Fisteln zwischen Appendix und Blase 
seien im Gegensatze zu den häufigen, wieder ausheilenden Blasen. 
cvecumperforationen. Warum es gerade in seltenen Fällen zur Per- 
foration und nach ihr gar zur bleibenden Kommunikation kommt, ist 
nicht aufgeklärt. Dasselbe gilt auch von Blasenfisteln mit anderen Darm- 
abschnitten, mit genitalen Eiterherden, Dermoiden. Da kommt es ein- 
mal anscheinend nur durch Druck des adhärenten Organs zum Durch- 
bruch, andererseits wieder bleibt dieser trotz Entzündung, trotz Adhä- 
sion aus, und dieser letztere Fall ist wohl der häufigere. Eine befrie- 
digende Erklärung, eine Gesetzmäßigkeit ist da meines Erachtens noch 
nicht gegeben. 

Die Diagnose wird, abgesehen von der meist charakteristischen 
Anamnese, durch die mikroskopische Untersuchung des Harnsediments 
und durch die Cystoskopie sichergestellt. Letztere macht den ganzen 
komplizierten diagnostischen Apparat, wie ihn ältere Autoren, unter 
ihnen auch C'havanaz, beschrieben, in den meisten Fällen überflüssig. 
Man sieht die Öffnung in der Blase und, wie in unserem Falle, auch die 
kleinen Skybala. 

Es ist kein Zweifel, daß Darmblasenfisteln spontan ausheilen können 
(Stone), und es mag mancher Fall vorübergehender Pneumaturie auf eine 
unerkannte Blasendarmfistel zurückzuführen sein; die meisten Fälle 
müssen aber operativ angegangen werden. 

Im vorliegenden Falle habe ich, ähnlich wie Cadwallader, Legueu und 
Schwyzer, die Fistel nach Laparotomie isolieren, durchschneiden, Blase 
und Darm versorgen können. Die Ausschaltung der Darmschlingen 
erschien hier technisch kaum möglich. Es war nun die Wahl gegeben 
zwischen Anus praeternaturalis und der infolge Brüchigkeit des Gewebes 
nicht nach strengsten Regeln durchführbaren Übernähung des Darmes. 
Wir haben uns zur letzteren entschlossen, um der Patientin das Übel 
eines Anus praeternaturalis zu ersparen. Der Erfolg hat uns recht 
gegeben. Laparotomie, Trennung der Fistel und Versorgung ihrer An- 
teile ist auch die einzige, wirklich befriedigende Methode. Czerny hat 
sie im Jahre 1888 zum erstenmal, allerdings mit üblem Ausgang, aus- 
geführt. Sie ist aber leider nicht in allen Fällen anwendbar, sondern, 
wie auch Pasteau hervorhebt, nur bei anatomisch günstigem Verhalten, 
falls kein Tumor oder keine zu innige Verwachsung (Tuberkulose) vor- 
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handen ist und keine schwere Urininfektion besteht. Treffen diese Be- 
dingungen nicht zu, so kommt die Ausschaltung des betreffenden Darm- 
teiles in Betracht (Sachs, Westhoff) oder schließlich der Anus praeter- 
naturalis (König, Doggett). 
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(Aus der chirurgischen Universitäteklinik in Wien. — Vorstand: Professor 
J. Hochenegg.) 


Zur Klinik der Nephrektomie. 


Von 
Dr. Arthur Weiser, 
Operateurzögling der Klinik. 


(Eingegangen am 14. April 1925.) 


Die Entwicklung und den Aufbau der urologischen Chirurgie mit 
eigener Arbeit wirkend zu unterstützen, errichtete Hochenegg im Jahre 
1910 die urologische Station seiner Klinik, der er dadurch einen wert- 
vollen Zuwachs an Material, einerseits zur Belehrung der Studierenden, 
andererseits zur Ausbildung seiner engeren Schüler in diesem Spezial- 
fach verschaffte. 

Nachdem in periodischen Berichten über Größe und Verteilung des 
Materials Zeugnis abgelegt wurde (Pleschner), erfolgte im Jahre 1923 die 
Zusammenstellung und Übersicht des Gesamtmaterials in bezug auf 
Nierenoperationen. 

Die Fragestellung dieser Arbeit war die Sichtung unseres Materiales 
in bezug auf die Nephrektomie, sie hat also insofern von den übrigen 
Arbeiten abweichenden Charakter, als sie sich mit der Indikation, 
Technik und Komplikation einer Operation befaßt, während bei den 
meisten übrigen der Mittelpunkt der Frage im Krankheitsbild liegt. 
Es wäre natürlich unmöglich gewesen, die Frage der Nephrektomie 
zu behandeln, ohne gleichzeitig die Indikationen, nach Erkrankungen 
gesondert, näher ins Auge zu fassen. Ich versuchte hier nur das Wich- 
tigste hervorzuheben, ohne durch Detailaufarbeiten des Materiales 
einerseits das Gebiet bereits im Gange befindlicher oder späterer Arbeiten 
über einzelne Krankheitsbilder und deren Behandlung zu betreten, 
auf der andern Seite aber den Umfang der vorliegenden unnötig zu ver- 
größern. Wenn ich auch knapp auf die der Operation vorhergehenden 
Erwägungen und einzelne Fragestellungen einging, mußte auf die 
Untersuchungen und den Bericht des Dauererfolges nach der Nephrek- 
tomie verzichtet werden, und soll in den Publikationen über unsere 
Dauerresultate bei den einzelnen Nierenkrankheiten behandelt werden. 
Somit durch zwei Grenzpfähle von beiden Seiten eingeengt, ergibt 
sich der Inhalt der Arbeit in Beantwortung folgender Fragen: 
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1. Wegen welcher Krankheit und wie oft wurde die Nephrektomie 
an unserer Klinik vorgenommen ? 

2. Wie wurde die Operation ausgeführt und 

3. Welche Komplikationen ergaben sich bei derselben, welche folgten 
ihr ? 

Es wurde der Zeitraum von 1904 seit Übernahme der Klinik von 
Prof. Hochenegg bis 1922 einschließlich, also insgesamt 19 Jahre berück- 
sichtigt, und da an unserer Klinik der Ureterenkatheterismus seit dem 
Jahre 1906 systematisch bei allen Fällen, bei denen aus irgendeinem 
Grunde ein operativer Eingriff an den Nieren indiziert erscheint, geübt 
wird, ergibt sich die vierte Frage. 

4. Wie zeigte sich der Einfluß des Ureterenkatheterismus an un- 
serem Material bezüglich der postoperativen Komplikationen von seiten 
der restierenden Niere ? 

Seit der Einführung des U.-K. wird derselbe an unserer Klinik 
prinzipiell doppelseitig ausgeführt. Nur die größten technischen Schwie- 
rigkeiten, die eine beiderseitige Sondierung unmöglich machen, lassen 
uns mit dem Katheterismus der einen Seite begnügen, ein Standpunkt, 
den mit Ausnahme der Nierentuberkulose jetzt wohl ein Großteil der 
Urologen vertritt. Die Infektionsmöglichkeit bei Tbc., die manche 
von der doppelseitigen Untersuchung zurückhält, wird zwar auch von 
Wildbolz in seiner Monographie der Nierentuberkulose zugegeben, 
doch halten wir mit ihm eben den Katheterismus der gesunden Seite 
für ganz bedeutend wichtiger in bezug auf die Indikation zur Ne- 
phrektomie, als den der kranken. Wenn außerdem die sichere, so 
häufig beobachtete spätere bilaterale Infektion droht, falls die Nephrek- 
tomie nicht ausgeführt wird, glauben wir doch zu dieser die verschwin- 
dend seltenere Gefahr der artifiziellen Infektion auf uns nehmen zu 
können, wo es sich um die erhoffte gänzliche Heilung handelt. Joseph 
und Kleiber beantworten die Frage, ob man die zurückzulassende Niere 
katheterisieren muß oder darf, in dem Sinne, daß sie bei nicht ergriffener 
Blase den U.-K. zulassen, doch bei tuberkulösen Veränderungen ihn 
als nicht ungefährlich betrachten, da er zu schleichender Infektion der 
Niere führen kann. Sie begnügen sich mit der Chromocystoskopie. 
Narath schlägt die Vornahme des U.-K. durch eine luftgefüllte Blase 
vor. Bedenkt man, daß die Untersuchung von einer durch wieder- 
holte Spülungen von infektiösem Material möglichst gereinigter Blase 
aus erfolgt, andererseits aber bei ergriffener Blase die schmerzhaften 
Tenesmen nur zu oft das Eintreten der Keime in den Ureter verursachen, 
so wird die Luftfüllung ebenso wie die übrigen komplizierten vorge- 
schlagenen Methoden wie doppelter Katheter, Verstopfung der Katheter- 
öffnung usw. kaum weniger gefährlich erscheinen als der normale Vor- 
gang. Steht man auf dem Standpunkt, den Joseph und Kleiber vertreten, 
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daß auch bei doppelseitiger Nierentuberkulose die schwerer erkrankte 
Niere zu entfernen ist, so genügt die Chromocystoskopie, da sie in diesem. 
Falle nur als absolut kontraindizierender Faktor berücksichtigt werden 
muß, bei extrem herabgesetzter Funktion der zurückzulassenden Niere. 
Da wir aber, wie später auszuführen sein wird, nur bei einseitiger Tuber- 
kulose die Nephrektomie vornehmen, können wir uns mit der Chromo- 
cystoskopie, die ja bekanntlich auch bei ergriffener Niere normale Be- 
funde geben kann, nicht begnügen, wir führen den U.-K. aus. Bei der 
Untersuchung der Katheterharne gibt der Nachweis der Bacillen und 
Leukocyten schon vor dem Resultat des eventuellen Tierversuches ein 
sicheres Zeichen der bestehenden Nierentuberkulose. Nur in den früh- 
sten Fällen, bei denen die am häufigsten in den Papillen beginnende 
Tbe. noch nicht gegen das Becken durchgebrochen ist, fehlt dieses. 
Zeichen, dessen Abwesenheit uns, wenn auch nicht die volle, so doch 
bedeutend größere Sicherheit gibt, als die Chromocystoskopie. 

Nicht nur bei der Nierentuberkulose, bei allen übrigen Erkrankungen 
legen wir auf eine derartig genaue Untersuchung der Katheterharne 
den größten Wert. Die mikroskopischen und chemischen Methoden 
werden immer angewandt; insbesondere der Sedimentprüfung wird 
genaueste Beachtung geschenkt. 

Was die Funktionsprüfungen anbelangt, wurde von diesen im Anfang 
des berücksichtigten Zeitabschnittes — bis ca. 1913 — nebeneinander 
die Bestimmung der Gefrierpunkterniedrigung des Blutes und der beiden 
Harnportionen, die Untersuchung der Phlorrhizinglykosurie und der 
Indigcarminausscheidung gepflegt. Nachdem als einer der ersten 
Lenk an unserer Klinik auf die Unzuverlässigkeit der Phlorrhizinprobe 
— allerdings nur in der Modifikation von Kapsamer — an Hand einiger 
Fälle hinwies, kamen wir im Laufe der Zeit von den meisten dieser 
Methoden ab und behielten die uns am meisten richtig beratende In- 
digcarminausscheidung als einzige Funktionsprüfung. Schwarz bemerkte 
in seinem Referat über die verschiedenen Arten der Funktionsprüfungen, 
daß von diesen eben die physiologisch am wenigsten fundierten, mit 
körperfremden Substanzen arbeitenden Methoden die größte Verbreitung 
und praktisch auch die verläßlichsten Resultate erzielten. Die ver- 
schiedene Fragestellung bringt es mit sich, daß die innere Medizin 
und die Chirurgie nicht dieselben Funktionsprüfungen anwendet. Für 
die Chirurgie genügt es, wenn man den Grad der Insuffizienz, der nach 
einer Nephrektomie oder nach einer anderen Nierenoperation zur 
Urämie führen kann, mit der möglichsten Sicherheit feststellen kann 
(Rowsing). Die Indigcarminmethode entsprach dieser Forderung an 
unserer Klinik vollauf: Bei den weiter zu besprechenden Nephrektomien, 
deren Gesamtzahl 149 beträgt, hat unsere Klinik seit Anwendung des. 
U.-K. und der Funktionsprüfungen — die sich allerdings in den ersten 
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Jahren neben der Indigcarminausscheidung auch auf andere Methoden 
erstreckte, in den letzten 7 Jahren jedoch allein in dieser bestand —, 
keinen einzigen Nierentod zu beklagen gehabt. Zur Beobachtung der 
Blauausscheidung wird nach, oder zur Verkürzung der Untersuchungs- 
dauer schon vor Einführung der Ureterenkatheter die inframuskuläre 
Injektion vorgenommen. Wir injizieren in den Oberschenkel die Mengen 
von 10—15 ccm der stets frisch bereiteten und sterilisierten 0,4 proz. 
Indigcarminlösung und können uns außer selten auftretenden, in 1—2 
Tagen geschwundenen lokalen Schmerzen keiner anderen Störung be- 
klagen. Wir legen Gewicht darauf, daß die Blauausscheidung durch die 
eingeführten U.-K. beobachtet wird, da wir der Meinung sind, daß die 
Chromocystoskopie in ihrer Einfachheit keinen vollen Ersatz liefert. 
Kann schon der Eintritt der Blaufärbung nicht so genau beobachtet 
werden, fast unmöglich ist es, die Differenzen der Farbintensität exakt 
zu bestimmen, wenn man die zwei Vergleichslösungen nicht gleichzeitig 
nebeneinander hat. Wir möchten dieser Intensitätsdifferenz Wichtigkeit 
zumessen in dem Sinne, daß wir daraus auf die eingeschränkte Kon- 
zentrationsfähigkeit schließen. Die Erfahrung, daß die verzögerte 
Ausscheidung nicht so sehr vom Parenchymausfall, als vielmehr von der 
meistens infektiös-toxischen Schädigung bedingt ist, wie es Bälzner 
mitgeteilt hat, können wir vollauf bestätigen. So ist es zu erklären, 
daß diese Funktionsprüfung bei den nichtentzündlichen Erkrankungen, 
besonders bei den Tumoren, verhältnismäßig die meisten Versager hat. 
In unserem Material zeigt sich dies klar: Von 22 Funktionsprüfungen, 
nach denen die Nephrektomie die klinische Diagnose auf Hypernephrom 
bzw. Ca. renis bestätigte, war in 4 Fällen die Funktion beiderseits 
gleich. Solche Fehler der Methode müssen wir zugeben, doch gleichzeitig 
möchte ich hervorheben, daß in keinem unserer Fälle ein konträres, 
d. h. negatives Ergebnis der Funktionsprüfung — pathologisch ver- 
änderter Katheterurin, bzw. verzögerte Ausscheidung der normalen 
Niere — beobachtet wurde. An unserer Klinik wird die Nephrektomie 
normalerweise vorgenommen, wenn die Blauausscheidung der zurück- 
zulassenden Niere bis zu 15 Minuten nach der intramuskulären In- 
jektion beginnt. Renner, der in seinem reichen Material ebenfalls die 
Indigcarminausscheidung am meisten angewendet hat (93 Fälle gegen 
24 Phlorrhizin, bzw. 20 Kryoskopien), gibt auch diesen Grenzwert an, 
doch hatte er bei seinen 79 Fällen, die dieser Anforderung entsprachen, 
doch einen Nierentod zu beklagen. Als Ausnahme sei erwähnt, daß 
in einem Falle der Verzögerung bis 24 Minuten die Nephrektomie der 
anderen, wegen Pyonephrose bereits nephrotomierten Niere vorgenom- 
men wurde, ohne daß nach der Operation sich Symptome einer Nieren- 
insuffizienz gezeigt hätten. Es sind eben nicht immer irreparable Schädi- 
gungen, die eine verzögerte Blauausscheidung verursachen, wie dies 
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von Völcker und Joseph angenommen wurde. Um nur ein Beispiel zu 
geben, möchte ich an die rapide Verbesserung der Nierenfunktion, ge- 
messen mit der Indigkarminmethode, erinnern, die man so prompt 
auf die Verweilkatheter- oder Blasenfistelbehandlung bei Prostatikern 
zu beobachten Gelegenheit hat. 

Die Grenzen des U.-K. sind durch die, insbesondere bei der Nieren- 
tuberkulose, aber auch bei anderen entzündlichen Nierenkrankheiten 
auftretenden Blasenaffektionen — schwere Cystitis, Schrumpfblase — 
gesteckt. Um auch in diesen Fällen den U.-K. bzw. die Chromocysto- 
skopie vornehmen zu können, wird neuerlich von vielen die Lumbal- 
und Sakralanästhesie als die Methode der Wahl empfohlen. An unserer 
Klinik wird diese nicht angewendet. Bei schweren Blasenaffektionen 
konnten wir durch kurzfristige Behandlung mit Instillationen in die 
Blase: bei Tbc. Jodoform-Guajacolöl, bei anderen Cystitiden Agoleum 
(Pleschner) die schmerzhaften Tenesmen zum großen Teil mildern. Die 
Vornahme des U.-K. wird dann durch ein Antipyrinklysma sowie 
Anästhesie der vorderen und hinteren Urethra mit Novocain fast 
immer möglich sein. Recht gute Erfahrungen haben wir auch mit 
Auffüllung der rein gespülten Blase durch !/,proz. Novocainlösung er- 
halten. Nur in den allerseltensten Fällen mußten wir zur Narkose 
greifen. 

Die diagnostischen Methoden der Rönigenuntersuchung haben wir 
besonders bei Nephrolithiasis und Hydronephrose ausgiebig benützt. 
Die Pyelographie, dessen nicht gering zu schätzende Gefahr wir leider 
durch einen Todesfall in seiner ganzen Größe kennengelernt haben 
(Hofmann), übten wir seit Bekanntgabe der Methode. Nach anfänglicher 
Kollargol-, später Jodkalifüllung nehmen wir seit 2 Jahren die Füllung 
des Nierenbeckens mit 20 proz. Natriumbromidlösung (Lichtenberg) 
vor und haben seither keinerlei beängstigende Zwischenfälle beobachtet. 
Allerdings wird die Pyelographie mit größter Vorsicht ausgeführt. 
Nach vorheriger Eichung des Beckenvolums durch Messen der ab- 
fließenden Beckenrestharnmenge wird erst 5—10 Minuten nach Ein- 
führung des U.-K. die Füllung vorgenommen. Auf der Höhe der Füllung 
— bei den geringsten Schmerzäußerungen des Patienten wird sie aus- 
gesetzt — wird die Aufnahme vorgenommen und sodann der U.-K., bis die 
Kontrastflüssigkeit abgeflossen ist, aber wenigstens eine Viertelstunde 
im Becken belassen. Als Kontraindikation betrachten wir die Fälle von 
renaler Hämaturie. Auch bei Tbc. der Niere wird bei uns die Pyelo- 
graphie nicht geübt, da wir einerseits daraus keine nennenswerte Be- 
reicherung der Diagnose erwarten können, andererseits aber die Gefahr 
der Pyelographie bei tuberkulös veränderten Nieren sehr hoch einschätzen. 
Ebenso wird an unserer Klinik die Lufteinblasung in den Peritonealraum 
als zu gefährlich abgelehnt. 
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Als „Ultima ratio“ der Diagnosenstellung käme die Freilegung 
der Niere in Betracht, doch in diesem Punkte vertritt unsere Klinik 
einen vollständig ablehnenden Standpunkt — es war auch nie die Ver- 
anlassung dazu gegeben —, und ich kann hier die Worte von Lichten- 
berg aus seinem Vortrage über Fortschritte der Nierenchirurgie wörtlich 
übernehmen: ‚Aus der Vereinigung der Untersuchungsergebnisse, 
der chemischen, mikroskopischen und bakteriologischen Beschaffenheit 
des Nierenharns, mit den durch die Röntgenstrahlen gelieferten objek- 
tiven Anhaltspunkten der Größe, Lage, Form des Organs, des Nieren- 
beckens und deren Beziehungen zum Nierenkomplex und Harnleiter 
verschaffen wir uns einen Einblick in den anatomischen Zustand der 
Niere, ja in das pathologische Geschehen, einen Einblick, der uns viel- 
fach besser über die Krankheit der Niere orientiert als die probeweise 
Freilegung und selbst der Probeschnitt in die freigelegte Niere“. 

Die Exstirpation einer Niere darf bei genügender Funktion der 
zurückzulassenden Niere ausgeführt werden. Wann sie unternommen 
werden muß, ist eine Frage, die ein jeder Operateur nach den übermit- 
telten und eigenen Erfahrungen, den einzelnen zu behandelnden Fällen 
entsprechend, beantworten wird. Wenn auch in dieser Frage nunmehr 
kaum unüberbrückbare Abweichungen zwischen den einzelnen Schulen 
bestehen, so wird uns das nur in der Hoffnung bestätigen, daß die Nieren- 
chirurgie, auf besten Grundlagen ruhend, die Erwartungen befriedigt, 
und grundlegende Umwandlungen den weiteren Aufbau nicht in neue 
Bahnen lenken werden. 

Der Standpunkt der Klinik Hohenegg in der Indikation zur Ne- 
phrektomie wurde wiederholt in bezug auf die malignen Hypernephrome 
festgelegt (Albrecht, Pleschner, Berlstein). Die soliden Tumoren der Niere, 
die fast ausnahmslos malign sind, ganz vereinzelte Fibrome, Lipome 
und Adenome ausgenommen, werden zum größten Teil der Fälle Hyper- 
nephrome sein, wie es z. B. aus T’addeis Zusammenstellung von 434 
Tumoren hervorgeht. Von diesen Fällen waren 218 (50%) Hyper- 
nephrome, 65 (15%) Carcinome, 75 (17,2%) Sarkome, 45 (10,3%) Misch- 
geschwülste und nur 32 (7,3%,) gutartige Tumoren. An unserem Material 
war die Verteilung eine weitaus eintönigere. Von 36 Fällen waren 31 
Hypernephrome und nur 5 Carcinome. Die übrigen angeführten Tu- 
moren waren überhaupt nicht vertreten. 

Ein benigner Tumor, und zwar eine doppelte Dermoidcyste, die 
durch den charakteristischen Retentionstalg klinisch ebenfalls das Bild 
eines soliden Tumors gab, konnte durch Resektion ihres Stieles von der 
Niere losgelöst werden und führte so nicht zur Nephrektomie. 

Wird durch die verschiedenen Untersuchungsmethoden die Diagnose 
auf einen Tumor der Niere gestellt, so kann nach unserer Erfahrung be- 
sonders im höheren Alter bis 70—80%, Wahrscheinlichkeit mit einem 
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Hypernephrom gerechnet werden, auf jeden Fall aber ein maligner Tumor 
angenommen werden. Und damit ist auch schon die Indikation zur 
Nephrektomie gegeben, vorausgesetzt, daß der Zustand des Patienten 
durch die entwickelte Kachexie oder Marasmus auf der einen Seite, 
die multiplen Metastasen des Tumors aber auf der andern Seite den Ein- 
griff als aussichtslos nicht verbieten. Daß man bei solitären Metastasen — 
hier denken wir in erster Linie an die Knochenmetastasen des Hyper- 
nephroms — die Nephrektomie ausführen kann und muß, beweisen 
mehrere Fälle unserer Klinik, über die Albrecht und Finsterer berichtet 
haben, bei denen die außerordentlich langsam wachsenden Metastasen 
mehrere Jahre nach der Nephrektomie — in einem Falle vergingen 
bereits 11 Jahre — wieder zur Operation Anlaß gaben, jedoch nicht zum 
Tode des Patienten führten. Die Hypernephrommetastasen unterscheiden 
sich in mehreren Punkten von den Metastasen anderer maligner Tumoren: 
l. treten sie meistens solitär, nicht wie die der anderen multipel auf; 
2. relativ gutartig, langsam wachsend, setzen sie nach der Exstirpation 
keine Lokalrezidive und 3. geben sie dadurch Indikation für operative 
Entfernung. Manchmal wird ein bis dahin symptomlos verlaufendes 
Hypernephrom erst durch die exstirpierte Solitärmetastase festgestellt. 
Fedoroff schränkt die Indikation zur Nephrektomie bei malignen Tu- 
moren ein, indem er die ganz unbeweglichen großen Tumoren von der 
Operation ausgeschlossen wissen möchte. Seine Meinung ist, daß 
diese Tumoren nicht mit der Hoffnung der radikalen Exstirpation 
entfernt: werden können, da bei ihnen sicher und schnell Metastasen 
auftreten sollen. Es ist sehr schwer, hier eine Grenze zu ziehen; was 
der eine als groß betrachtet, muß dem andern nicht als übermäßig 
gelten, und die Unbeweglichkeit des Tumors ist auch erst intra ope- 
rationem sicher zu entscheiden. Allerdings müssen wir Fedoroff in dem 
Sinne recht geben, daß in ganz seltenen Fällen die absolute Unbeweglich- 
keit des Tumors die begonnene Operation auszuführen vereitelte, doch 
glauben wir, daß auch in diesen Fällen der Versuch der Exstirpation 
zu unternehmen war. Eine besondere Aufmerksamkeit gebührt hin- 
gegen der symptomatischen Varicocele beim Hypernephrom, dessen 
Entstehung zuerst Hochenegg näher erklärt hat. Sie gibt eine absolute 
Kontraindikation gegen die Nephrektomie, falls sie auch nach Ver- 
drängung und Verschiebung des Tumors nicht verschwindet. In diesen 
Fällen ist ein Tumorzapfen bereits weit in die Vena renalis und Vena 
cava eingewachsen und eine radikale Entfernung des Tumors ist nicht 
zu erwarten. Es wäre nicht unmöglich, daß in ähnlichen Fällen die 
palliative Unterbindung der Nierengefäße durch die Hemmung des 
Wachstums einen bessernden Einfluß hat, wie es Quinby betont. Wir 
haben darüber keine Erfahrungen, und die technischen Schwierigkeiten, 
die bei der Stielversorgung großer solider Tumoren auftreten, werden 
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wohl auch andere von der Ausführung dieser palliativen Operation 
zurückhalten. 

Die zweite Krankheit, die ebenfalls absolute Indikationen zur Ne- 
phrektomie gibt — suffiziente Funktion der anderen Niere immer vor- 
ausgesetzt —, ist die chronische Nierentuberkulose. Die chirurgische 
Behandlung dieses Leidens hat durch alle konservativen Therapien 
weit überflügelnde Resultate wohl sämtliche Gegner besiegt, und selbst 
die sporadisch mitgeteilten Spontanheilungen zeigen nur zu deutlich 
ihre Überlegenheit. Ist der Prozeß nur auf die eine Niere beschränkt, 
hat er noch nicht, wie es im Laufe der Zeit fast ausnahmslos sich er- 
eignet, auch schon das Schwesterorgan ergriffen, so besteht nur eine 
Indikation: die Nephrektomie. Konservative Eingriffe, die in früherer 
Zeit empfohlen wurden, Resektion der Niere, Nephrotomie, sind nicht 
am Platz und werden allgemein verworfen. Nicht so einstimmig sind 
die Ansichten über das operative Vorgehen bei bilateralem Ergriffensein 
der Nieren. Unsere Klinik vertritt den Standpunkt, daß ein operativer 
Eingriff nur bei sichergestellter einseitiger Lokalisation indiziert ist. 
Leider zeitigt auch dieses radikale Vorgehen keine vollkommenen Re- 
sultate (Wildbolz gibt auf Grund mehrerer Statistiken die Höhe der 
Dauerheilungen mit etwas mehr als 50%, an); viel weniger, ja fast gar 
keine Aussicht auf Erfolg gibt die Nephrektomie bei bilateraler Er- 
krankung. Wenn einzelne Chirurgen die Operation zur Milderung der 
anhaltenden, äußerst heftigen Blasenbeschwerden auch in diesem Falle 
empfehlen, so möchten wir darauf hinweisen, daß bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose die Blasenveränderungen nach der Nephrektomie lange 
Zeit trotz lokaler Behandlung hartnäckig bestehen bleiben können; es 
ist daher kaum zu erwarten, daß diese Erscheinungen bei Krankheit 
der zurückbleibenden Niere sich bessern würden, wenn auch die Ent- 
fernung des schwerer erkrankten Organs das Allgemeinbefinden für 
eine kurze Zeit vorübergehend heben kann. Wildbolz und auch Clairmont 
sind ebenfalls dieser Meinung, und wir möchten eben darauf hinweisen, 
was Clairmont hervorgehoben hat, daß auch die weniger kranke Seite 
sehr krank sein kann. Daher kann der immerhin gefährliche Eingriff ohne 
die geringste Hoffnung der vollen Heilung zu unerwartet schweren Kom- 
plikationen führen. In neuerer Zeit wies Braasch an Hand des Materials 
der Klinik Mayo auf die zuerst von Zuckerkandl beschriebene Form der 
geschlossenen Nierentuberkulose hin, deren Häufigkeit er mit 10% 
aller Tbe. angibt. Er empfiehlt auf Grund der Erfahrung, daß die 
lange Zeit abgeschlossene Höhle sterilen Inhalt hat, die Operation auch 
bei einseitiger Tbc. nur in den Fällen der frischen Okklusion, bei an- 
dauernden Schmerzen, verursacht durch den großen abdominalen 
Tumor, und bei Möglichkeit einer neuen Eröffnung. Da aber solche 
geschlossene Formen nur dann den Chirurgen aufsuchen werden, wenn 
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die Beschwerden groß und andauernd sind, wird sich wohl die Einschrän- 
kung nur theoretisch aufrechterhalten lassen und daß sie auch bei 
Braasch nicht allzu streng eingehalten wurde, dafür spricht die große 
Zahl (70) der Operierten. 

Die malignen Tumoren und die Tuberkulose sind die zwei Erkrankun- 
gen, bei denen allein die Nephrektomie vorgenommen wird, bei den 
übrigen Erkrankungen der Niere kommen auch die konservativen 
Nierenoperationen in Erwägung. Doch muß man mit größter Umsicht 
die Auswahl des Eingriffes treffen, da man den betreffenden Kranken 
durch einen konservativen Eingriff leider nicht weniger in Gefahr 
bringt als durch eine Nephrektomie, sondern auch öfters gezwungen 
ist, bei ihm doch die sekundäre Nephrektomie vorzunehmen. Das 
Hauptgebiet der konservativen Methoden sind die doppelseitigen Er- 
krankungen, wenn die Nephrektomie wegen Insuffizienz der zweiten 
Niere verboten ist. | 

Bei der Nephrolithiasis wird entweder die Größe des Steines oder die 
Infektion des Beckens die konservativen Methoden vereiteln. Bei stark 
infizierten Steinnieren, bei Steinpyonephrosen wurde bei uns fast aus- 
schließlich die Nephrektomie ausgeführt. Die Gefahren der Nephrotomie, 
die bis zum 20. Tage bestehende Möglichkeit einer schweren Nach- 
blutung, dessen Häufigkeit Israel mit 11,2%, angibt, werden wohl die 
meisten von dieser Methode abhalten. Pleschner berichtete aus unserer 
Klinik ebenfalls über die gefürchteten Spätblutungen, über deren Ent- 
stehung Legueu in letzter Zeit Untersuchungen veröffentlicht hat. 
Seinen 16 sekundären Nephrektomien war viermal die Nephrolithotomie 
mit konsekutiver schwerer Blutung vorangegangen. Die genaue Unter- 
suchung der Nieren ergab, daß in keinem Falle ein größeres Gefäß ver- 
letzt war, dagegen immer ein Niereninfarkt sich vorfand, der unabhängig 
und weit vom Öperationsgebiet auftrat und dessen Entstehung Legueu 
in der ZerreißBung von unnachgiebigen akzessorischen Nierengefäßen 
sucht. Die Blutung selbst, die zum zweiten Eingriff führte, entsteht 
Inden überfüllten Gefäßen der Infarktumgebung. Außer dieser schweren 
Komplikation besteht bei der Nephrotomie die erhöhte Gefahr der 
Lungenembolie. Israel sah sie in 2,4%, seiner Fälle auftreten (sie endet 
immer letal) im Gegensatz bei seinen 116 Nephrektomien wegen Ne- 
phrolithiasis in keinem Fall. Die temporäre Abklemmung des Stieles, 
die zu einer Thrombose führt, wird wohl als Grund dieser Komplikation 
zwanglos anzunehmen sein. 

Die Nephrostomie bei schwereitrigen Steinnieren bringt auch nicht 
kleinere Gefahren mit sich als die Nephrektomie, angezeigt ist sie nur, 
wenn mangelhafte Funktion der zweiten Niere einen Gegengrund zur 
\ephrektomie gibt, da außer der bedeutend höheren Operationsmor- 
talität auch der Heilerfolg naturgemäß ungünstiger ist. Die Möglichkeit, 
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durch die Eröffnung des Infektionsherdes die schwere toxische Schädi- 
gung der anderen Niere zu beheben und dadurch die Verbesserung der 
Funktion zu erzielen, ist zwar gegeben. Doch wird die primäre Ne- 
phrektomie, wenn nicht andere Gründe, evtl. Größe des Pyonephrose- 
sackes, gegen sie sprechen, vorzuziehen sein, da sie technisch leichter 
ist und nicht in einer zweiten Operation Patienten betrifft, die durch 
ein langes Krankenlager sowie fortbestehende Nierenfistel ohnehin 
geschwächt sind. Deutlich spricht für den Vorteil der Nephrektomie 
die Statistik von Israel, der die Mortalität von 6,8%, bei Nephrektomie, 
gegen 20%, bei Nephrostomie verzeichnet. Alle diese Bedenken lassen 
es erklären, daß bei uns die primäre Nephrektomie weitaus die übrigen 
Operationen bei der Steinniere überwiegt. Nur bei kleinen Steinen, bei 
aseptischen oder nur wenig infizierten Nierenbecken wird die Pyelo- 
tomie vorgenommen. Schließt die Größe oder die Lokalisation des 
Konkrementes im Parenchym die Pyelotomie aus, führte die Infektion 
zur Entwicklung einer Pyonephrose oder einer ascendierenden Pyelo- 
nephritis, dann ist die Indikation unbedingt zur Nephrektomie 
gegeben. 

Von den 21 Nephrektomien, die wegen Nephrolithiasis an unserer 
Klinik vorgenommen wurden, sind nur zwei sekundäre, allerdings 
beide schon über 10 Jahre zurückliegend. In dem einen Falle bestand 
eine Nierenfistel nach Pyelotomie bereits 2 Jahre, als die Niere entfernt 
wurde, im 2. Falle mußte die Nephrektomie nach einer Nephrotomie 
wegen lebensgefährlicher Nachblutung noch am selben Tage vorgenom- 
men werden. Beide Kranke genasen nach dem Eingriff. Daß unsere 
Klinik nach eigenen Erfahrungen, das Gebiet der primären Nephrektomie 
bei Nephrolithiasis ziemlich weit bemessend, nicht allein mit ihrer 
Meinung dasteht, beweisen die Arbeiten von Fedoroff, Haberer und 
Cahill. Dieser letzte amerikanische Autor kommt nach seinen 11 se- 
kundären Nephrektomien auch zu der Ansicht, daß bei eingehendem 
Studium der Fälle meist eine primäre Entfernung der Niere als indiziert 
erscheinen wird. Hier möchte ich an eine Beobachtung eines anderen 
amerikanischen Autors erinnern, der die protrahierte Vorbereitung 
des Urogenitaltraktes sowie des Magen-Darmtraktes empfiehlt. Bugbee 
führt die protrahierte, sich bis auf 6 Monate erstreckende wiederholte 
Ureterenkatherisation mit Spülungen des Nierenbeckens aus und hatte 
tatsächlich bei seinen 38 so vorbehandelten Nierenoperationen nur 
einen Exitus zu beklagen. Die präventive Spülung des infizierten Nieren- 
beckens vor einer Operation wurde bereits vor langer Zeit durch v. Frisch 
empfohlen, doch fand ich sie in den Publikationen der letzten Jahre 
nirgends in systematischem Gebrauch stehend. Bei noch nicht auf das 
Parenchym übergriffener Infektion von Nephrolithiasis ist diese Me- 
thode angezeigt. 
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Die Pyonephrose und die zur Atrophie des Parenchyms führende 
infizierte Hydronephrose sind ebenfalls nur selten durch konservative 
Eingriffe zu heilen. Die Erfolge der verschiedenen plastischen Ope- 
rationen, deren jede bei den einzelnen Entstehungsformen ihre Berechti- 
gung hat, dürften bei großen Hydronephrosesäcken kaum die Mühe des 
schweren Eingriffes lohnen und oft zu wenig zufriedenstellenden Er- 
folgen führen, ganz abgesehen natürlich von den Hydronephrosen, die 
sich nach peripherer Kompression des Ureters entwickelt haben. Diese 
Ansicht war es, die Oehlecker vertrat, und zu dieser Ansicht konnten wir 
uns auch schon früher bekennen, nachdem wir mit der Nephrostomie 
bei der Pyonephrose und mit den plastisch konservativen Operationen 
am Becken und Ureter bei Hydronephrose ungünstige Erfahrungen 
hatten. So mußte bei drei Fällen von Pyonephrose, die zuerst mit 
Nephrotomie behandelt wurden, die sekundäre Nephrektomie vorge- 
nommen werden, und dasselbe Schicksal traf eine hydronephrotische 
Niere einen Monat nach der Ureterenplastik. 

Die meiste Berechtigung haben die konservativen Eingriffe bei 
(ystennieren, die wegen ihrer überwiegend bilateralen Ausbildung die 
Nephrektomie nur in besonderen Fällen erlauben oder gebieten. Tritt 
eine bedrohliche Blutung aus der einen Niere auf, wird der Tumor 
durch seine exzessive Größe störend auf die Nachbarorgane wirken, 
entwickelt sich eine Pyonephrose, dann ist die Nephrektomie — nach 
sorgfältiger Prüfung der Funktion der zweiten Niere evtl. geboten. So 
mußte an unserer Klinik 3mal die Nephrektomie einer polycystisch 
degenerierten Niere vorgenommen werden. In 2 Fällen war es die starke 
und anhaltende — in einem Falle seit 3 Jahren sich immer wiederholende 
— Hämaturie, im 3. Falle die Entwicklung einer Pyonephrose, die die 
Indikation zur Nephrektomie gab. Diese 3 Patienten verließen geheilt 
die Klinik. Hingegen verloren wir einen Patienten, bei dem irrtümlich 
eine Solitärcyste der Niere als Grundkrankheit betrachtet wurde. 
Wegen profuser Hämaturie aus dem linken Ureter wurde die linke Niere, 
die eine ca. übernußgroße Cyste enthielt, entfernt, doch stand die Blutung 
auch nach dieser Operation nicht, und sie ließ 8 Tage nach der Nephrek- 
tomie eine Sectio alta als geboten erscheinen, die aber wieder den linken 
Ureter als Quelle der Blutung ergab. Der Patient erlag seiner lang- 
dauernden Blutung am selben Tage, und so klärte nur die Obduktion 
den Fall auf. Sie gab den sehr seltenen Befund eines solitären, bohnen- 
groBen Papilloms im linken Ureter, ungefähr 5cm oberhalb der Blasen. 
mündung. Eine ausführliche Mitteilung des Falles gab Hoffmann in 
seiner Arbeit über Tumoren des Ureters. 

Bei traumatisch bedingten Erkrankungen der Nieren wurde im 
berücksichtigten Zeitraum die Nephrektomie nur in einem Fall von 
posttraumatischer hämorrhagischer Nephritis vorgenommen. Da der 
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Fall von Löffler in der Wiener urologischen Gesellschaft demonstriert 
‘wurde, erübrigt sich, auf ihn näher einzugehen, und verweise ich auf 
seine Publikation. Fälle von Nierenrupturen die zur Nephrektomie 
zwangen, kamen nicht zur Beobachtung, und ebensowenig hatten wir 
Gelegenheit, das interessante Bild des traumatisch entstandenen Nieren- 
aneurysmas, welches Hochenegg an Hand eines operierten Falles seinerzeit 
ausführlich geschildert hat, neuerlich festzustellen. 

Nun die Verteilung der Nephrektomie auf die einzelnen Krankheiten 
betrachtend, möchte ich über die Klassifikation bemerken, daß ich in 
der Tab. I unter dem Sammelnamen Pyonephrosen auch die ascen- 
dierenden Pyelonephritiden und einen Fall von miliaren Gummen der 
Niere eingeteilt habe, die sich klinisch als Pyonephrose zeigte. Hingegen 
wurden die Steinpyonephrosen alle in die Rubrik Nephrolithiasis auf- 
genommen. Es wurden sämtliche, auch die Operationen berücksichtigt, 
bei welchen die Nephrektomie nur einen Teil des chirurgischen Ein- 
griffes darstellte, so folgende 2 Fälle: 

Bei Patientin J. H., Prot.-Nr. 177/1918, wurde wegen Ca. recti eine Colostomie 
angelegt. Doch da die in einem Jahr auftretenden Metastasen die Colostomie- 
öffnung einzogen und komprimierten, war eine Resektion der Colostomieschlinge 
erforderlich. Bei der Laparotomie zeigte sich, daß Metastasen auch den linken 
Ureter derartig komprimierten, daß die linke Niere in einen zweifaustgroßen 
Hydronephrosesack umgewandelt war. Sie wurde exstirpiert und nach Resektion 
der alten Colostomie eine neue angelegt; die durch ihr Grundleiden ohnehin ge- 
schwächte Patientin starb am 3. Tage nach diesem Eingriff. Der 2. Fall: J. R., 
Prot.-Nr. 405/1920, bei welcher ein ausgebreitetes Ca. der Harnblase nur durch 
Totalexstirpation derselben behoben werden konnte. Die in die Bauchhaut ein- 
genähten, mit Ureterkatheter armierten Ureter funktionierten bis zum 3. Tage 
gut, da hörte die Funktion des rechten auf, und nach vergeblichen anderen Be- 
mühungen entschloß man sich am 5. Tage nach der Operation, die Revision des 
Ureters auf lumbalem Wege vorzunehmen. Der Befund ergab eine totale Nekrose 
des Ureters, und nachdem auch die Niere im Sinne einer Nephritis apostematosa 
verändert war, exstirpierte man dieselbe. Auch diese Patientin erlag den zwei 
schweren Eingriffen. 

Tab. 2 zeigt die Ergebnisse der Untersuchungen des Ureteren- 
katheterismus und der Funktionsprüfung; den zur Operation gewählten 
Weg; Heilungsdauer und schließlich die Zahl der geheilten, gebesserten 
und letal endenden Fälle. In dem Verzeichnis berücksichtigte ich aus- 
schließlich die Fälle, bei denen der doppelseitige U.-K. gelang. Als 
positives Resultat (+) wurden die Fälle rubriziert, bei denen die Sedi- 
ment- und chemische Untersuchung des Katheterharnes eindeutig 
für die Erkrankung der einen Niere sprach. Als nicht beweisend (=) 
verzeichnete ich die Fälle, bei denen die Harnanalysen entweder keine 
oder beiderseitig gleiche Schädigung der Nieren ergaben. Ein konträres 
(—) Resultat wurde, wie erwähnt, bei uns nicht beobachtet. 

Was die Technik der Operation betrifft, wurde an unserer Klinik 
das lumbale Vorgehen auf die Niere bevorzugt. Von den 149 berück- 


Zur Klinik der Nephrektomie. 41 


sichtigten Nephrektomien waren bloß 15 auf abdominal-transperitonealem 
Wege vorgenommen. In 2 Fällen — ein Rezidiv nach Ca. recti bereits 
erwähnt und ein fast kindskopfgroßer Tumor des rechten Ureters, welches 
jJuxtavesical teils retro- teils intraperitoneal lag, wurde mit der dazu- 
gehörigen hydronephrotischen Niere entfernt — bei denen die Nephrek- 
tomie nur einen Teil der Operation bildete, wurde sie zur? Verkürzung 
der Operation durch die Laparotomiewunde ausgeführt. In einem an- 
deren Teil der Fälle gab die Unsicherheit der Diagnose Grund zum ab- 
dominalen Vorgehen. 2 Hydronephrosen, die eine Milztumor, die zweite 
Ovarialeyste vortäuschend, wurden erst nach erfolgter Laparotomie 
als solche erkannt und entfernt. Bei den restlichen Fällen gab die Indi- 
kation zum transperitonealen Vorgehen einerseits die übermäßige Größe 
und Ausbreitung des Tumors gegen das kleine Becken und die Mittel- 
linie zu, andererseits aber die dystope Lage der Niere. Ist auch die 
Furcht vor dem Peritoneum geschwunden, der lumbale Weg zur Ne- 
phrektomie muß als der der Wahl betrachtet werden. Die Vorteile des 
transperitonealen Weges werden nur in vereinzelten Fällen überwiegen 
und zu einem Vorgehen von vorne auffordern. Auf keinen Fall kann 
man Tavernier zustimmen, der bei jedem ohne bimanuelle Unter- 
stätzung abdominal palpablen Nierentumor schon die Indikation zum 
transperitonealen Operieren sieht. Die Größe des Tumors allein darf 
dazu nicht verleiten. Nur dazu gesellende komplizierende Eigenschaften, 
wie besonders starke Dislokation oder Entwicklung in einer dystopen 
Niere, werden das transperitoneale Vorgehen rechtfertigen. Anders 
verhält es sich bei kleinen Kindern oder bei skoliotischer Verengerung 
des Jumbalen Raumes, welche oft zum Verlassen des lumbalen Weges 
zwingen. Wir klammern uns nicht allzusehr an das rein retroperitoneale 
Vorgehen, das Übergehen auf das intraperitoneale auch beim lumbalen 
Schnitt wurde bei uns in den Fällen, wo unerwartete Schwierigkeiten 
auftraten, öfters mit gutem Erfolge gebraucht, denn diese Art scheint 
uns ebenso wie die ausgiebige Verlängerung des Lumbalschnittes nach 
vorne bzw. unten in der überwiegenden Zahl die Entfernung auch sehr 
großer Tumoren bei lumbalem Schnitte zu ermöglichen. Fedoroff weist 
klar auf die Wichtigkeit des möglichst ausgiebigen Schnittes hin, liegt 
doch der Schwerpunkt der ganzen Operation nicht so sehr am Tumor 
selbst als in der Isolierung und Versorgung des Stieles. Nur in einem 
einzigen Falle war der Operateur gezwungen, den Schnitt gegen den 
Rippenbogen mit Resektion der 11. Rippe auszudehnen. Als Vorteile 
des abdominellen Operierens werden noch erwähnt: die Möglichkeit 
der genauen Orientierung über etwaige Metastasen, doch daß auch dies 
nicht immer der Fall ist, beweist ein von Illeys mitgeteilter Fall, bei 
welchem nur nach der transperitoneal vorgenommenen Nephrektomie 
die ausgedehnten Metastasen entdeckt wurden. Hingegen scheint mir 
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der Vorzug der exakten Blutstillung und Ausräumung des Hämatoms, 
besonders bei Nierenverletzungen, wie Pamperl es hervorhebt, recht 
groß zu sein und, nachdem die evtl. komplizierenden, intraabdominellen 
Läsionen ohnehin der transperitonealen Freilegung des Wort sprechen, 
wäre aus dieser Erwägung in Fällen von operativ zu behandelnden 
Niereninsulten die Indikation zur transperitonealen Operation gegeben. 

Von den Operationsmethoden, die die Vorteile des Zuganges von 
vorne mit denen des lumbalen vereinigen wollen, scheint die teils extra-, 
teils intraperitoneale Methode von Oehlecker die besten Aussichten zu 
haben. Eigene Erfahrungen mit dieser Methode fehlen uns, doch wurde 
an unserer Klinik ein ähnliches Verfahren geübt. Nach Eröffnung des 
Peritonealraumes wird das Colon medial verdrängt, das hintere parietale 
Peritoneum incidiert und das mediale Blatt an das Peritoneum der 
vorderen Bauchwand fixiert. Es gelingt durch diese Methode allerdings 
nicht, das Cavum peritoneale vollständig zu schließen, doch haben wir 
den Vorteil, daß die Drainage außerhalb des Raumes führt. Wir ver- 
zichten nämlich auch bei transperitonealem Vorgehen nur in den selten- 
sten Fällen auf die Drainage des Nierenbettes: nicht wie z. B. Haberer, 
der bei allen transperitonealen Nephrektomien ganz strikte gegen das 
Drainieren ist. Allerdings vertritt er, so wie auch Pamperl den Stand- 
punkt, daß die infizierten Nieren von der transperitonealen Nephrek- 
tomie auszuschließen sind, doch wird diese Forderung auch nicht immer 
erfüllt werden können, da sonst die dystopen Pyonephrosen nur mit 
Schwierigkeiten zu entfernen sein werden. Die Drainagefrage ist also 
auch bei Nephrektomie per laparotomiam nicht durchwegs in vernei-. 
nendem Sinne zu erledigen, und wenn wir im Prinzip darauf bestehen, 
alle Nephrektomien mit Drain und Streifen zu beschließen, ist es er- 
klärlich, daß wir auch bei den transperitonealen diese anwenden wollen. 

Im übrigen gestaltet sich der Verlauf der Operation typisch. Nach 
Spaltung der Fettkapsel wird die extrakapsuläre Lösung und nachher 
die Luxation der Niere vorgenommen, der Stiel freigelegt, die Gefäße 
mit gebogener Klemme gefaßt und einzeln doppelt ligiert. Wo die 
Verteilung der Gefäße durch abnormen Verlauf oder durch Entwicklung 
eines Tumors auf die ganze Niere sich erstreckt, also kein eigentlicher 
Hilus vorliegt, werden die Gefäße einzeln schrittweise zwischen 2 Klem- 
men gefaßt und ligiert. Gelingt schließlich die Luxation der Niere vor 
der Unterbindung der Gefäße nicht, ist sie durch entzündliche oder 
neoplastische Schwarten fixiert, begnügen wir uns mit der Ligatur 
der Stielgefäße en masse. Der Ureter wird nach doppelter Ligatur 
zwischen 2 Klemmen durchtrennt bzw. durchglüht und der Stumpf 
versenkt. 

Die Versorgung des Harnleiters bei Tuberkulose erfolgte auf ver- 
schiedene Art. Neben der einfachen Durchtrennung mit dem Paquelin 
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wurde in einem Teil der Fälle konzentrierte Karbolsäure in den Ureter- 
stumpf injiziert, in einem anderen Teil nähte man den Ureterstumpf 
in den unteren Winkel der Hautwunde ein, schließlich wurde auch 
die Überstülpung des Stumpfes mit einem Drainrohr geübt. Die 
Kümmellsche Methode der isolierten Einnähung des Ureterstumpfes 
außerhalb der Nephrektomiewunde wurde an unserer Klinik nicht vor- 
genommen, ebenso nicht die totale Ureterektomie. Bei zusammen- 
fassender Betrachtung all dieser Methoden ergibt sich das analoge Ver- 
hältnis, wie es Wildbolz beschreibt: In 33%, der Fälle entstand eine 
Ureterfistel, die sich nach Behandlung in kürzerer oder etwas längerer 
Zeit schloß. 

Nachdem die periphere Blutstillung exakt durchgeführt ist, wird 
in das Nierenlager, evtl. auch zum Ureterstumpf ein Drainrohr mit 
Jodoformstreifen eingelegt und dieses bei einem Wundwinkel heraus- 
geleitet. Die Naht der Muskulatur erfolgt 2—3schichtig mit Catgut, 
hingegen wird die Aponeurose und Haut mit Seide genäht. Die Drainage 
wurde nur in einigen Fällen aseptischer Hydronephrosen nicht vor- 
genommen, sonst betrachten wir sie als eine notwendige Vorsichtsmaß- 
nahme bei der Nephrektomie. Sie verzögert zwar die Heilungsdauer 
um einige Tage, doch sahen wir sonst keine Nachteile von ihr. 

Die Operation wird prinzipiell in Allgemeinnarkose vorgenommen, 
da die Versuche mit örtlicher Anästhesie keine zufriedenstellenden 
Resultate ergaben. Es wurden 5 Kranke in Lokalanästhesie operiert, 
und zwar bei zweien die lumbale, bei dreien die paravertebrale angewen- 
det. Die beiden in Lumbalanästhesie begonnenen Operationen mußten 
unter Äthernarkose fortgesetzt werden, da bei der ersten bereits nach 
30 Minuten, bei der zweiten am Ende der Operation die Anästhesie nicht 
mehr ausreichte. Bei dem ersten — J. L., Männer-Prot.-Nr. 223/1909 — 
traten 6 Tage nach der Operation Delirien auf, die als Kollapsdelirien 
aufgefaßt wurden und deren Zusammenhang mit der Lumbalanästhesie 
durch das späte Auftreten nicht außer Frage gestellt wird. In den 3 para- 
vertebral anästhesierten Fällen mußte auch einmal die Äthernarkose 
zu Hilfe genommen werden, und nur einmal wird sie als zufriedenstellend 
erwähnt. Im 3. Falle war sie zwar nicht vollständig genügend, doch 
mußte man nicht zur Narkose greifen. Nach diesen Erfahrungen scheint 
die paravertebrale Anästhesie in Fällen, wo die Allgemeinnarkose 
absolut kontraindiziert ist, diese mit besserem Erfolg zu ersetzen als die 
Lumbalanästhesie. 

Von den mannigfaltigen, bei abnorm gelagerten und fixierten Nieren 
die Nephrektomie komplizierenden Vorkommnissen steht nach der 
Häufigkeit an der ersten Stelle die unfreiwillige Eröffnung des Peri- 
toneums bei lumbaler Operation. Erfolgt sie noch vor Abtragung des 
Ureters, bzw. bei intakten Harnwegen, wird sie gleich bemerkt und der 
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Schlitz durch Nähte geschlossen, so gilt sie kaum als Komplıkation. 
In unseren Fällen wurde das Peritoneum teils wissentlich, teils unbe- 
absichtigt in 34 Fällen der lumbalen Nephrektomie eröffnet bzw. 
eingerissen, ohne daß es in diesen Fällen zu einer Peritonitis kam. 
Viel ernster ist die Eröffnung des Pleuraraumes zu bewerten, doch wird 
auch diese allerdings seltenere Komplikation durch sofortigen Verschluß 
der verletzten Stelle — Kompression und Naht — kaum weitere Gefahren 
mit sich bringen. Wie geringe Erscheinungen diese Verletzung in gün- 
stigen Fällen nach sich zieht, beobachteten wir vor kurzem bei einer 
außerordentlich schwer zu entwickelnden Steinniere. Da die Niere 
besonders hoch fixiert war, wurde die 11. Rippe reseziert und dabei 
die Pleura wissentlich eröffnet, die entstandene Öffnung wurde sofort 
mit Gaze tamponiert und nach Resektion der Rippe mit Catgut ver- 
näht derart, daß der sich entwickelnde Pneumothorax weder die Narkose 
noch nach der Operation das Befinden störte, ja am 2. Tag nach der 
Operation bereits nicht mehr nachweisbar war. 

Bedeutend seltener, aber um so ernster zu beurteilendeVorkommnisse 
sind die Verletzungen des Darmitraktes, zu denen es vornehmlich bei 
der Auslösung entzündlich fixierter Nieren kommen kann. Wird die 
Eröffnung des Darmes — es handelt sich vornehmlich um Dünndarm — 
bei der Operation sofort erkannt und die Verletzung versorgt, können 
weitere Komplikationen vermieden werden, wie es in unserem Falle 
auch gelang. Meistens sind es jedoch die Darmfisteln, die sich erst 
einige Tage nach der Operation entwickeln, die die intra- oder post- 
operative Schädigung der Darmwand anzeigen und entweder zu einem 
erneuten Eingriff zwingen oder, was leider nur zu oft der Fall ist, nicht 
mehr günstig zu beeinflussen sind. Unser einschlägiger Fall wurde im 
Jahre 1908 beobachtet. 

2 Jahre früher wurde bei dem 39 Jahre alten F. M., Prot.-Nr. 535/1908, ein 
linksseitiger paranephritischer Absceß incidiert. Bald nach der Operation brach 
die Narbe auf, und seither bestand eine Fistel mit geringer eitriger Sekretion ohne 
urinösen Geruch des Sekretes. 9. X. 1908. Cystoskopie und U.-K. Aus dem 
linken Ureter eine kompakte Eiterung. U.-K. Links kein Abfluß. Rechte licht- 
gelber Harn, klar; Blauausscheidung nach 9 Minuten, gut zunehmend, Phlorrhizin 
nach 12 Minuten positiv. — 12. X. 1908. Operation (Doz. Albrecht): Vernähung 
der Fistel nach Umschneidung. Lumbaler Schrägschnitt. Tumor mit der Um- 
gebung aufs engste verwachsen, er kann fast nur scharf von seiner Umgebung 
abgetrennt werden, dabei Eröffnung des Peritoneums. Ein breiter Strang, der 
von unten zum Tumor zieht und zunächst als Ureter imponiert, erweist sich nach 
Durchtrennung zwischen 2 Ligaturen als ein ausgezogener Darmzipfel; der ver- 
letzte Darm wird sofort verschlossen und übernäht. Endlich gelingt es, den unteren 
Pol freizubekommen, der nunmehr sich zeigende Ureter wird zwischen 2 Ligaturen 
durchtrennt. Die Loslösung des oberen Pols gelingt fast durchwegs nur durch 
scharfe Präparation, ein Teil der Nebenniere haftet an dem Tumor. Präparation 
und isolierte Unterbindung der Stielgefäße, Abtragung des Tumors, Naht. -- 
13. XI. Nach Heilung per secundam nach Hause entlassen. 
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Auch in diesem Falle waren die schwer zu lösenden breiten, schwarten- 
förmigen Adhäsionen, die intraperitoneal zu einer Verlötung einer Darm- 
schlinge führten, als Erklärung des unliebsamen Zwischenfalles zu be- 
trachten, ähnlich wie in einem von Legueu mitgeteilten Fall. Er 
beobachtete nach Entleerung des Eiters aus einer Nephrotomiewunde 
wegen Pyonephrose Abfluß von dünnflüssigem Stuhl. Die hierauf 
vorgenommene nur intrakapsulär zu vollführende Nephrektomie zeigte 
in der Kapselschwarte eine stecknadelkopfgroße Fistelöffnung, die mit 
Seidenknopfnähten verschlossen wurde. Trotz dieses Eingriffes trat 
5 Tage später neuerlich Kotabgang auf; und am 7. Tage nach der Ne- 
phrektomie starb der Patient. Die Autopsie ergab eine entzündlich 
fixierte, adhärente, mittlere Jejunumschlinge in straffer Spannung 
am oberen Ureterende als Ausgang der Darmfistel. Nicht alle Darm- 
fisteln müssen naturgemäß zu einem infausten Ausgang führen. So be- 
richtete Nicolich über 2 Fälle von Darmfisteln, von denen der eine, 
obzwar erst 50 Tage nach der Operation konstatiert, im Laufe eines 
Jahres doch zur spontanen Ausheilung kam. Seinen 2. Fall verlor 

jscolich, doch verursachte hier die 5 Tage nach der Operation liegen- 
gelassene, den Stiel komprimierende Klemme außer der Darmfistel 
ein ca. 7 mm großes Loch in der Aortenwand neben der Abgangsstelle 
der A. renalis sin. Über weitere Fälle von Darmfistel, zum Teil 
vom Colon ausgehend, berichteten noch Carlier, Illyes, Pousson und 
Raffin. Einen im klinischen Verlaufe dem unsrigen Falle ganz ähnlichen 
— Nephrektomie rechts nach Incision einer paranephritischen Phleg- 
mone vor einem Jahr mit bestehender Fistel — beschreibt ebenfalls 
Legueu. Diesen Patienten verlor er durch eine Duodenalfistel, die gemäß 
der hohen Lage wohl zu den allerschwersten Komplikationen der Ne- 
phrektomie zu zählen ist. Durch das innige anatomische Verhältnis der 
Pars descendens duodeni zur rechten Niere ist es erklärlich, daß alle bis 
jetzt beschriebenen Duodenalfisteln nach rechtsseitiger Nephrektomie 
entstanden sind. Fischer, der an Hand eines eigenen Falles 8 in der 
Literatur bekannte Fälle zusammenstellte, berichtet über 5 letal 
endigende (3 Mayo, je 1 Legueu und Cachowic). Mit dem später publi- 
zierten Fall von Felber aus der Abteilung weil. Zuckerkandls und 2 Fällen 
von Pousson, sowie einen Fall von Döring, der bis jetzt übersehen wurde, 
konnte ich 12 Fälle zusammenstellen, von denen 9 zum Tode führten. 
Als auslösendes Moment war fast immer schwere Infiltration und Ver- 
wachsung des Stieles anzusehen, die in einem Teil der Fälle zu profuser 
Blutung bei der Stielentwicklung führte. Die Läsion des Duodenums 
erfolgte entweder durch unkontrolliertes Anlegen einer Klemme und 
Mitfassen der Duodenalwand oder aber durch Usurierung des Darmes 
durch eine liegengelassene Klemme. Im Falle von Felber war wahr- 
scheinlich eine ebenfalls bei der komplizierten Stielversorgung zu tief 
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angelegte Umstechungsligatur als schädigende Ursache anzunehmen. 
Was die Therapie dieses Zustandes anbelangt, wird von Mayo, der als 
einer der ersten diese Komplikation an Hand dreier eigener Fälle be- 
schrieb, ein operatives Vorgehen geraten, da die Öffnung, durch die 
Verdauungssäfte immer mehr sich vergrößernd, keine Heilungstendenz 
zeigt. Er schlägt transperitoneales Operieren, Naht der Fistelöffnung, 
Fettplastik und Jejunostomie vor. Leider sind bis jetzt die Erfolge 
der Operationen sehr gering gewesen. In einem einzigen Falle gelang 
es nur, die Fistelöffnung dauernd zu schließen und das Leben des Pa- 
tienten zu retten. Außer diesem operativ geheilten Fall von Payr sind 
die 2 spontan geheilten Fälle von Schede und Fischer bekannt, alle 
übrigen Kranken gingen trotz vorgenommener Operation an der zu- 
nehmenden Kachexie zugrunde. 


Tabelle 1. Nephrektomien der Klinik Hochenegg, nach zn und Jahreszahl geordnet. 
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Als die bedrohlichste Komplikation der Nephrektomie ist die Ver- 
letzung der Vena cava anzusprechen. Außer der Gefahr der Verblutung 
oder der Luftembolie (Billroth) drohen noch spätere Komplikationen: 
die Thrombose der Vena cava und die Embolie. Die Nähe der Cava zur 
rechten Niere erklärt, daß auch dieses Vorkommnis überwiegend bei 
rechtsseitiger Nierenexstirpation zu verzeichnen ist, doch kann der 
abnorme Verlauf der Cava für linksseitige Operationen gefährlich werden. 
So stellte Wischnewsky — wie Fedoroff berichtet — 11 Fälle der Literatur 
zusammen, bei welchen die Vena cava links von der Aorta lag und bei 
linksseitiger Nephrektomie verletzt wurde. Auffallend gering erscheint 
uns dieser Zahl gegenüber die Mitteilung Fronsteins über 75 in der 
Literatur angeführte Verletzungen der Cava. Wir müssen annehmen, 
daß diese schwere Komplikation wohl bedeutend öfters beobachtet 
wurde, jedoch nicht alle Fälle mitgeteilt worden sind. Bei unserem 
Material wurde die Vena cava zweimal verletzt; beide Male bei der 
Operation der rechten Niere. Die Operationsbefunde waren folgende: 
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Frauen-Prot.-Nr. 386/1908. Pyonephrose dextra. 18. VII. 1908. Operation: 
Schnittführung nach Bergmann-Israel. Nach Durchtrennung der Muskulatur stößt 
man sofort auf den Tumor. Beim Versuch, das Peritoneum stumpf abzulösen, 
reißt dasselbe an vielen Stellen ein, da es mit dem Tumor flächenhaft verwachsen 
ist. Man muß transperitoneal auf den Tumor eingehen; er wird stellenweise scharf 
nach oben und nach hinten ausgelöst, was durch ausgedehnte Schwartenbildung 
nur mühsam gelingt. Man kommt schließlich nach schwerer Präparation an den 
Hilus, daselbst zeigt sich, daß die Vena cava durch die schwieligen Verwachsungen 
sehr nahe an den Hilus herangezogen ist und daß zwei dickwandige Ureteren von 
der Niere ausgehen. Vorsichtiges Ablösen der Schwarten von der Cava. Es lassen 
sich zwei Venenäste mit dem Ligaturinstrument abbinden, bei dem dritten reißt 
die Vena cava selbst ein und muß mit Klemmen gefaßt werden. Ligatur der A. re- 
nalis. Freipräparierung und Durchtrennung der beiden Ureteren. Die Vena cava 
ist seitlich geschlitzt und muß durch Naht in einer Länge von 1!/, cm geschlossen 
werden. Mikulicz-Tampon. Peritonealnaht. Drainrohr und Streifen zum Ureter- 
stumpf. Muskel- und Hautnaht. — 10. IX. geheilt entlassen. 


Frauen-Prot.-Nr. 270/1916. Pyonephrosis dextra. 26. VI. 1916. Typisch lum- 
baler Schrägschnitt. Durchtrennung von Haut, Unterhautzellgewebe, Muskulatur 
und Fascie. Durch das vorliegende Nierenfett fühlt man bereits die vergrößerte 
und besonders verlängerte Niere. Die Fettkapsel läßt sich leicht von der Niere 
abschieben, und man sieht die Oberfläche der ganzen Niere grob gelappt, im all- 
gemeinen gelblich gefärbt. Konsistenz weich. An einzelnen Stellen hat man 
deutlich das Gefühl, nur durch eine dünne Parenchymschicht von flüssigkeits- 
erfüllten Hohlräumen getrennt zu sein. Unter zartestem Abschieben der Fett- 
kapsel von der Niere, um ein Einreißen zu vermeiden, gelangt man an das klein- 
apfelgroße, prall gespannte Nierenbecken, von dem der Ureter an der Hinterseite 
in fast horizontaler Richtung abgeht. Der Ureter wird bis auf 5cm von der Ab- 
gangsstelle durchtrennt, die Niere hängt nur an dem Gefäßstiel, von dem sich die 
Arterie und eine Vene von oben her ohne besondere Schwierigkeiten mit Klemmen 
isoliert fassen lassen. Zum Abklemmen des letzten Stranges (Nierenvene) muß 
die Niere stark vorgezogen werden, wobei es zu einer beträchtlichen Blutung 
kommt. Die Niere wird nach Durchtrennung des Stieles jenseits der Klemmen 
exstirpiert, und man sieht in der großen Tiefe der Wundhöhle venöses Blut 
im Schwalle aufströmen. Die blutende Stelle wird kräftig tamponiert, der 
Schnitt nach vorne mit Eröffnung des Peritoneums verlängert, worauf man 
als Quelle der Blutung die Vena cava erkennt, die an der Einmündungsstelle 
der Renalis eingerissen ist. Zwei Klemmen, seitlich angelegt, schließen den 
Schlitz, es gelingt, eine Ligatur anzulegen und die Blutung zu stillen. Peritoneal- 
naht, Muskelnaht, ein Drain und Streifen gegen die Vena cava, ein Jodoform- 
streifen in die Wundhöhle. Hautnaht. Intravenöse Kochsalzinfusion mit Adrenalin. 
Patientin sehr anämisch, erholt sich nach der Infusion. — 28. VII. Patientin 
geheilt entlassen. 


Die Versorgung der blutenden Stelle gelang also in einem Falle 
durch Naht, im 2. durch wandständige Ligatur, und zwar beide Male 
mit vollständigem Erfolg. Nach der Zusammenstellung von Fronstein 
wurden 53 Fälle der bekannten 75 Cava-Verletzungen geheilt, und 
zwar: von 4 Fällen, die nur tamponiert wurden, 1; bei 14 Fällen mit 
liegengelassener Klemme an der Cava 8; von 5 wandständigen Liga- 
turen 3; unter 26 Nähten heilten 24, von den 15 doppelten Ligaturen 
starben 6; von 11 mit Resektion und Naht behandelten 3. 
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Wenn nach dieser Zusammenstellung unsere 2 geheilten Fälle für 
eine relativ günstige Beurteilung der Prognose sprechen, wirkt um so 
befremdender der Tod eines Patienten, den wir an Thrombosierung 
der Cava durch Abknickung der Wand infolge zu nahe angelegter 
Ligatur der Vena renalis zu beklagen hatten. Beim Patienten J. G., 
Prot.-Nr. 343/1917, wurde wegen Pyonephrose e nephrolithiasis dextra 
am 6. IX. die Nephrektomie vorgenommen. 


Typischer lumbaler Schrägschnitt rechts. Nach Freilegung der Niere erweist 
sich die Ausschälung derselben durch derbe Verwachsungen ungemein schwer. 
Die Niere reißt an einzelnen Stellen ein, und es ergießt sich stinkender eitriger Harn 
in mäßiger Menge in die Wundhöhle. Nach vorne ist die Niere unlöslich mit dem 
Peritoneum verwachsen. Das Peritoneum reißt beim weiteren Auslösen ein. Da 
der Stiel von der Wunde aus nicht darstellbar ist, wird quer eine Erweiterung 
gesetzt und der Nierenstiel transperitoneal angegangen. Trotzdem gelingt es nur 
schwer, zunächst den enorm verdickten Ureter zu durchtrennen, dann den in 
dicke, derbe Schwielen gebetteten Gefäßstiel im ganzen mit großen Klemmen 
abzuklemmen und zu ligieren. Keine nennenswerte Blutung. Reinigung der Wund- 
höhle mit Sublimattupfern, Verschluß der Peritoneums. Muskelnaht in zwei 
Schichten, Hautnaht bis auf eine breite Drainagelücke, aus der ein Drain und 
Jodoformgaze, die das ganze Wundbett locker tamponiert, herausgeleitet wird. 
— Am 7. IX. Exitus letalis. Obduktionsbefund (Prof. Bartel): Defekt der rechten 
Niere nach Exstirpation wegen Pyonephrosis bei Nephrolithiasis (24 Stunden a. m.). 
Rechter Ureter stark verdickt, mit dickem Eiter erfüllt. In der Blase eine mäßige 
Menge dicken Eiters. Wundhöhle tamponiert, drainiert. Nierengefäße knapp an 
den großen Gefäßen ligiert. Die Vena cava dadurch nach rechts verzerrt, ab- 
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geknickt, peripherwärts frisch schwarzrot bis zum Ligamentum Poupartii throm- 
bosiert und kurzer frischer Thrombus oberhalb der Abknickung. Fettige Dege- 
neration des Herzens und der linken Niere. Chronisches Emphysem der Lungen. 

Auf die postoperativen Komplikationen übergehend, kann es als 
eine höchst erfreuliche Tatsache festgestellt werden, daß es durch die 
gewissenhafte Voruntersuchung der Nierenfunktion gelang, die Kompli- 
kationen von seiten der zurückgelassenen Niere ganz auszuschalten. 
Von all den Nephrektomien, die seit Ausübung des U. K. vorgenommen 
wurden, war kein Fall, den wir durch Insuffizienz der Niere verloren 
hätten. Die einzige Komplikation, die wir beobachteten, war eine 
24 Stunden dauernde Anurie, die sich aber spontan löste und den sonst 
günstigen Verlauf nicht ernstlich bedrohte. In allen übrigen Fällen 
betrug die Harnmenge am ersten Tage post operationem 400—800ccm 
und erreichte die normale Menge ca. am 4. bis 5. Tag. 

Von den lokalen Störungen im postoperativen Verlauf wäre zu er- 
wähnen, daß im Gebiete der Wunde wir in keinem Fall eine Nachblutung 
durch Ligaturabgang oder aus anderer Ursache beobachteten. Die 
von dem Ureterstumpf ausgehenden Eiterungen wurden bereits bei 
Versorgung des Harnleiters erwähnt und gehören eigentlich in das 
Spezialkapitel der Nierentuberkulose. Als ebensolche spezielle Kom- 
plikation ist die Thrombose der Cava durch einwuchernde und eventuell 
bei der Operation mobil gemachte Hypernephromzapfen anzusprechen. 
Durch dieses üble Ereignis verloren wir zwei Patienten, während im 
3. oben angeführten Falle die Thrombose durch Verzerrung der Cava 
entstand. Die Thrombophlebitis in den unteren Extremitäten trat 
in3 Fällen auf, ohne weitere schwere Komplikationen mit sich zu bringen. 
Eine viel häufigere und bedeutend gefährlichere Komplikation war die 
postoperative Peritonitis, der 6 unserer Patienten erlagen. Nach der 
Diagnose geordnet, waren es 2 Fälle von Hypernephrom, 2 Hydrone- 
phrosen — die eine durch Metastasen eines Ca. recti und Colostomie 
verursacht —, eine ascendierende Pyelonephritis nach Exstirpatio 
vesicae wegen Ca. vesicae und schließlich eine Pyonephrose, die trans- 
peritoneal operiert wurde. 

Als eine weitere lokale Komplikation ist die von Fronstein beschriebene 
Darmblutung nach Nephrektomie anzusehen. Bei 206 Fällen von 
Fedoroff wurde sie 4mal beobachtet und ihre Entstehung durch Venen- 
thrombose des Mesenteriums erklärt. In unserem Material hatten wir 
keinen Fall dieser ernsten Komplikation zu verzeichnen. 

Weitere schwere postoperative Komplikationen, die im Verlaufe 
jeder größeren Operation zu befürchten sind, aber nicht als solche der 
Nephrektomie zur Last fallen, sind die Herz- und Lungenkomplikationen 
sowie der Tod durch großen Blutverlust und der Narkosetod. Wie in 
der umstehenden Tabelle verzeichnet ist, trat der Tod knapp nach der 
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Narkose in einem Falle von Nephrektomie wegen Hypernephrom ein, 
ohne daß andere Ursachen als die Narkose zur Erklärung gefunden 
worden wären. 

Als einzige Todesursache war der starke Blutverlust in 2 Fällen 
anzusprechen. In dem einen Falle war es ein blutendes Papillom des 
Ureters, der zu andauernder Hämaturie und dadurch zum Tode führte, 
und nicht die Nephrektomie; im 2. Falle hingegen war die außerordent- 
lich blutreiche und sehr schwer zu isolierende Geschwulst und die dadurch 
verursachte Blutung intra operationem die Todesursache. 

Von seiten der Lunge beobachteten wir 3 Pneumonien sowie je 
eine Pleuritis und Lungenödem. Von den Pneumonien waren 2 tödlich, 
sie betrafen je eine Kranke mit Tbc. renis und Ca. renis. 1 Fall von 
Tbc. renis verloren wir an postoperativem Lungenödem. 
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Zusammenfassend hatten wir bei den 149 Nephrektomien 18 Todes- 
fälle, in Prozenten ausgedrückt eine Gesamtmortalität von 12,0%. 
Betrachten wir die Fälle von malignen Tumoren isoliert, so ergibt sich 
für sie das Verhältnis von 38 : 10 Todesfällen, also die Mortalität der- 
selben betrug 26,3%, hingegen die Mortalität der aus anderen Indi- 
kationen vorgenommenen 111 Nephrektomien (8 Exitus) sich auf 
7,2%, stellt. Die 94 in den letzten 10 Jahren vorgenommenen Ne- 
phrektomien zeigen ein bedeutend günstigeres Verhältnis; die Gesamt- 
mortalität betrug in diesem Zeitraum 8,5%, der der malignen Tumoren 
(19 Fälle — 5 Exitus) 26,3%, die der übrigen bloß 4%, (von 75 Fällen 
3 Exitus). 

Wir glauben auf Grund obiger Erfahrungen unser bisheriges Vorgehen 
auch weiter als Grundlinie betrachten zu können und hoffen durch die 
aufs sorgfältigste ausgeführten Voruntersuchungen und Funktions- 
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prüfungen auch für die Zukunft die Gefahren der Nephrektomie zu ver- 
ringern und das gefürchtete Gespenst der Urämie nach Nephrektomie 
ganz zu verbannen. 
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Über einen Fall von beiderseitiger Anomalie des Harnapparates. 
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Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 14. April 1925.) 


Die große klinische Bedeutung der Mißbildungen im uropoetischen 
Apparat wurde erstdurch die rapide Entwicklung der operativen Chirurgie 
erkannt. Die bis dahin auch schon öfters beobachteten, jedoch nicht 
recht berücksichtigten Bildungsfehler der Nieren: ihre Dystopie, Ver- 
schmelzung stellten zunächst den Operateur vor Schwierigkeiten, die 
schier unüberwindlich schienen, die Aplasie und Hypoplasie aber führten 
in der Zeit vor dem Ureterenkatheter nur zu oft ein jähes Ende des 
Patienten herbei, dem man das Leben durch die Nephrektomie eben 
gerettet zu haben glaubte. Das Rüstzeug der modernen Untersuchungs- 
mittel: Cystoskopie, Uretersondierung und Pyelographie konnte aber 
diese tragischen Vorkommnisse auch nicht gänzlich bannen. Auch noch 
in der letzten Zeit werden Fälle in der Literatur bekannt, bei denen 
entweder die Notwendigkeit eines dringenden Eingriffes oder die Ver- 
hinderung der genauen Untersuchung durch andere Umstände zu einer 
Nephrektomie, ohne Sicherstellung einer genügend funktionierenden 
anderen Niere verleitete und die diesem Eingriff infolge der eintretenden 
Urämie erlegen sind. Die relative Häufigkeit dieser Mißbildungen ist 
allerdings nicht sehr hoch, doch wenn man weiß, daß sie zur Entwicklung 
von Krankheiten eben besonders disponieren, wird man erkennen, daß 
der Gedanke an sie nie den Chirurgen verlassen darf. 

Die Prädisposition zu Erkrankungen der uropoetischen Organe 
ist besonders in Fällen von Henm.mungsmißbildungen naheliegend, wo 
die kompensatorische Belastung der gesunden Seite die Resistenz 
derselben herabsetzt. Daß sie aber auch in Fällen von überzähliger 
Anlage gegeben ist, erklärt sich aus der Minderwertigkeit derartiger 
überzähliger Organe. 
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Bei dem Fall, der im Laufe dieses Jahres an der Klinik Hochenegg 
beobachtet wurde und über den ich nachstehend berichten will, lag 
der erste Grund der zum Tode führenden Krankheit in der angeborenen 
Verlagerung des Ureterostiums in die Pars prostatica urethrae. Da auch 
andere, viel schwerer zu deutende Veränderungen vorlagen, scheint 
die eingehendere Besprechung des Falles geboten. 


Der 34 Jahre alte T.H., Bundesbeamter, wurde am 20. V. 1923 auf die Klinik 
Hochenegg aufgenommen. Seine Anamnese besagt außer leichten bronchitischen 
Beschwerden und einer vor 3 Jahren aufgetretenen, fast 2 Tage anhaltenden 
Nasenblutung, keine frühere Erkrankung. Das jetzige Leiden begann vor 4 Wochen 
mit häufigem, schmerzhaftem Harndrang. Der bis dahin klare Harn wurde zur 
selben Zeit trüb. Im Inquisitspital behandelt, stellte sich in einiger Zeit Hämaturie 
ein, die bis zum Aufnahmetage ohne Wechsel in der Intensität anhielt. Jetzt 
außerordentlich heftiger, alle 5 Min. wiederkehrender Harndrang, mit starkem, 
brennenden Schmerz im Gliede. Venerica negiert. 

Stalus praesens: Mittelgroß, grazil gebaut, sehr stark abgemagert. Haut und 
sichtbare Schleimhäute stark anämisch, fahl. Temp. 36,1, Puls 100. Caput o. B. 
Thorax schmal, symmetrisch. Pulmones in normalen, gut verschieblichen Grenzen. 
Rechte Spitze verkürzt. Überall normales vesiculäres Atmen. Abdomen unter 
dem 'T'horaxniveau, mäßig gebläht, Bauchdecken gespannt. Im linken Hypo- 
chondrium eine ca. mannsfaustgroße Resistenz, die der Lage nach der Niere 
angehört, respiratorisch nicht verschieblich ist und deutliches Balottement renal 
zeigt, übriger Bauch mit Kotballen gefüllt. Genitale etwas hypoplastisch, sonst 
normal. Prostata: Rechte Hälfte mit 2 Knoten etwas druckempfindlich. Samen- 
blase nicht palpabel. Urin hellrot, fast rein blutig mit schmierigen Eiterfetzen. 
Sediment: Massenhaft Erythrocyten, Leukocyten, Stäbchen und Kokken. Ziehl- 
Nilsen negativ. 21. V. Nach Antipyrinklysma und lokaler Anästhesie wird die 
Cystoskopie versucht. Die Blase ist nach kurzem Spülen rein, periodische Blutungs- 
nachschübe verzögern aber die Cystoskopie. Blasenkapazität höchstens 40 ccm. 
Tenesmen. Bei Einführung des Cystoskopes sieht man eine diffuse chronische 
Cystitis, keinen Tumor, auch keine andere blutende Stelle. In einigen Sekunden 
ist das Bild durch Blutung ganz verdeckt. Da Patient über sehr heftige Schmerzen 
klagt, wird die Untersuchung abgebrochen. Interne Therapie: Calc. lact. 3 mal 
0,5 10 proz. NaCl-Lösung 10 cem intravenös. Am 22. V. Patient stark verfallen. 
Puls schr weich, 82. Erbrechen. Urin weiter in derselben Intensität blutig. Wegen 
Unkenntnis der Nierenfunktion wird von einem operativen Eingriff an der linken 
Niere abgesehen. Nachmittags: Puls kaum palpabel. Delirien. Trotz subcutaner 
Kochsalzinfusion abends 9 Uhr Exitus letalis. Man gewinnt den Eindruck, daß 
außer dem Blutverluste eine andere, schwere Schädigung vorliegen muß, da die 
Anämie nicht übermäßig groß ist. 

Obduktionsbefund (Ass. Dr. Föderl): Hypoplasie der rechten Niere, die auf 
ein solides Blättchen von 15—8—3 mm reduziert ist. Topographisch normal 
gelegen, die rechte Nebenniere — von entsprechender Größe — ist normal gelegen. 
Der dünne rechte Ureter weist knapp unterhalb der Kreuzungsstelle mit der Linea 
innominata eine Obliteration auf und mündet an entsprechender Stelle in die 
Harnblase. Der verschlossene proximale Ureterabschnitt ist nicht dilatiert. Die 
linke Niere ist mächtig vergrößert, in einen cystischen Sack umgewandelt, das 
erweiterte Nierenbecken mit Eiter und blutig tingiertem Harn erfüllt. Ascen- 
dierende, eitrige Pyelonephritis. Die Ursache dieser Pyonephrose liegt in einer 
abnormen Mündung des linken vesicalen Ureterendes in der Pars prost. urethrae. 
Cystitis. Spitzenschwiele der linken Lunge, mäßiges substantielles Emphysem 
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und Anämie der Lungen. Herz und Aorta, besonders Aorta abdominalis, hypo- 
plastisch. Atrophie der Milz. Mäßige posthämorrhagische Anämie. (Abb. 1.) 
Wollen wir nun den Werdegang der zum Tode führenden Krankheit 
uns vergegenwärtigen, so können wir zweifelsohne als den ersten ätio- 
logischen Faktor die abnorme Mündung des linken Ureters in der hinteren 
Harnröhre betrachten. Dadurch, daß der Ureter statt der normalen 
Mündung durch die Prostata ziehend in der Urethra endigte, wurde 
naturgemäß dem abfließenden Urin ein beträchtlicher Widerstand 
geboten, der in kürzester 
Zeit zur Bildung einer Hy- 
dronephrose in der betreffen- 
den Niere führen mußte. 7 
Nur die mächtige Kompen- j 
sationskraft des Organs er- 
möglichte es, daß die durch 
die Stauung schwer geschä- 
digte Niere trotzdem ihre 
Aufgabe erledigte und das 
ganze Leben hindurch zu 
keinerlei subjektiven Er- 
scheinungen führte. Als 
Zeichen einer chronischen 
Urämie könnte höchstens die 
in der Anamnese erhobene, 
tagelang dauernde Nasen- 
blutung angesehen werden, 
da die Verwandten eine An- 
frage über Hämophilie in der 
Familie des Patienten ver- | 
neinten. Die kompensatori- 2982 
sche Überbelastung des Or- Abb. 1. Ein weißer Punkt zeigt die Mündung des |. 
gans einerseits — die andere EES 
Niere, da kaum fingergliedgroß, konnte ihre Arbeit nicht bewältigen — 
die Stauung des Urines andererseits, begünstigten die Ansiedlung von 
pathogenen Mikroorganismen im uropoetischen Apparate. Höchst- 
wahrscheinlich war es eine Urethritis, die in diesem Falle zur Etablierung 
einer ascendierenden Pyelonephritis, später zur Pyonephrose und endlich 
zur Blutung in das Nierenbecken sowie gleichzeitig zur Urämie führte. 
Um die Entstehung der kongenitalen Ureteranomalie zu erläutern, 
wäre darauf zu weisen, daß der Harnleıter durch Aussprossung aus dem 
caudalen Anteil des Wolffschen Ganges entsteht und nach oben zu 
ziehend auf die Vorniere trifft (Abb. 2). Aus dem Uretersproß und 
dem metanephrogenem Gewebe bildet sich die bleibende — embryologisch 
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genannt — Nachniere. Der caudale Abschnitt der Wolffschen Gänge 
wird im weiteren Verlauf der embryologischen Entwicklung in die Harn- 
blase aufgenommen und mit ihm auch der Ureter, der so an seine normale 
Lage am Trigonum lieutaudii kommt. Entwickelt sich aber der Ureter- 
sproß aus einem höher, kranial gelegenen Abschnitt des Wolffschen Ganges, 
so wird er sich auch im Laufe der weiteren Veränderungen von ihm nicht 
trennen, es entsteht die Mündung des Ureters in die Vesicula seminalis, 
Vas deferens oder Urethra posterior bei männlichen Embryonen, in den 
Gärtnerschen Kanal bei weiblichem Geschlecht. Solche abnorm mün- 
dende Harnleiter sind an und für sich keine extrem selten beobachtete 
Mißbildungen. Abweichungen vom normalen Situs des Ostiums werden 
am häufigsten beim doppelten überzähligen 
Ureter der einen Seite gefunden, sehr oft auch 
dann, wenn die dazugehörige Niere kongeni- 
tale Anomalien, im Sinne einer Hypoplasie 
Br oder Dystopie aufweist. In unserem Falle 
SE, war aber der Ureter nicht verdoppelt, die 
dk dazugehörende Niere nicht dystopisch und, 
da sie ja, wie erwähnt, allein funk- 
tionierend das Leben erhalten 
konnte, auch sicher nicht 
` hypoplastisch. Bei sonst 
EE intaktem uropoetischen 
Apparat derselben Seite 
ist aber die Mündung des 
Ureters in die Urethra eine außer- 
ordentlich selten beobachtete Mißbil- 
dung. Ich habe in der einschlägigen 
Literatur im ganzen nur 3 ähnliche 
Fälle beschrieben gefunden, es sind die Fälle von Binninger, Chuchu 
und Carrieu, über die C. Schwarz in seiner Zusammenstellung der 
Urogenitalmißbildungen berichtet. 

Zur Diagnose der extravesicalen Uretermündung wird man beim 
Manne wohl schwer gelangen können. In unserem Falle scheiterte 
die Cystoskopie an der abundanten, unstillbaren Blutung, doch wäre es 
immerhin möglich, daß in einem ähnlichen Falle das Ureterostium in der 
Urethra durch Endoskopie der hinteren Harnröhre festgestellt werden 
könnte. Als Fingerzeig für eine derartige Dystopie der Harnleiteröffnung 
möchte ich darauf hinweisen, daß in unserem Falle die Assymetrie 
des Trigonums, welche bei vollständigem Fehlen des Ureters und der 
Niere immer beobachtet wird, kaum angedeutet war. Bedeutend leichter 
ist die Diagnose der extravesicalen Uretermündung beim Weibe. Das 
kombinierte Symptom des unwillkürlichen ständigen Harnträufelns, bei 
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der gleichzeitigen Möglichkeit der willkürlichen Miktion, wird nach 
Ausschluß einer Ureterfistel nur diese Anomalie als Ursache ergeben 
und gleichzeitig auch die Indikation zur einzigen T’herapie dieser Miß- 
bildung geben: zur operativen Einpflanzung des Ureters in die Blase 
— vorausgesetzt, daß die dazugehörige Niere noch funktionstüchtig 
ist, oder zur Nephrektomie, wenn die ascendierende Pyelonephritis 
oder die Stauung das Erhalten des Organs als nutzlos, ja schädlich 
erkennen läßt. 

Die kongenitale Anomalie des linken Ureters ließ bei der Obduktion 
die kaum fingergliedgroße rechte Niere ebenfalls als mißgebildet im 
Sinne einer Hypoplasie erklären. Für das Fehlen jeder Funktion sprach 
ein nicht dilatierter Ureter oberhalb der Obliteration an der Linea 
innominata. Bei kongenitaler Nierenhypoplasie sowie bei der Agenesie 
werden in der Mehrzahl der Fälle Anomalien der ableitenden Harnwege 
gefunden. Obzwar in unserem Falle der Ureter an normaler Stelle 
mündete, wäre seine partielle Obliteration, wenn auch etwas gezwungen, 
mit der Annahme einer embryonalen Veränderung zu erklären gewesen. 
Außer der normalen Uretermündung war aber das vollständig normale 

erhalten des Genitalapparates nicht in das Bild einer kongenitalen 
Anomalie der Niere passend. Die gleichzeitigen Fehlbildungen der 
Niere und des Genitals auf derselben Körperseite gehören ja bekanntlich 
zur Regel, wie es unter anderen Bachrach, Heiner, Zimmermann, auch 
Adrian und Lichtenberg betonen, wenn sie auch nicht in allen Fällen 
gefunden werden. 

Um die sichere Entscheidung zu erlangen, wurde die histologische 
Untersuchung des rechten Ureters und der rechten vermeintlich hypo- 
plastischen Niere vorgenommen. Das mikroskopische Bild des obli- 
terierten Ureterabschnittes zeigte nun, daß kein völliger Verschluß 
bestand, nur eine ziemlich hochgradige bindegewebige Verengerung 
des Lumens, die nicht als fötale Mißbildung, sondern als Narbenstenose 
sich dokumentierte. Da die Deutung des mikroskopischen Bildes bei 
kongenitalen Anomalien der Niere, den auf diesem Gebiete nicht außer- 
ordentlich bewanderten ganz besonders schwierig ist, wendete ich mich 
an Herrn Prof. Stoerck, den Vorstand des Institutes für pathologische 
Histologie, der sich in liebenswürdigster Weise zur Begutachtung bereit 
erklärt hat. Ich möchte es nicht unterlassen, ihm auch an dieser Stelle 
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Der histologische Befund des Herrn Prof. Stoerck lautet folgender- 
maßen: ‚Das Nierenparenchym zeigt sehr verschiedenartige Bilder. 
Arealweise sieht man eine fibröse Verödung dieses Parenchyms, wobei 
hauptsächlich oder fast nur subkapsuläre Parenchymreste, meist in Form 
von Kanälchen mit meier oder weniger atrophierendem Epithel, deren 
Lumen von Wachszylindern prall erfüllt wird, erhalten geblieben sind. 
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Das fibröse Gewebe erscheint dabei meist zellarm, nur an einzelnen 
Stellen enthält es spärliche, lockere Infiltration. 

Die Arterien mittleren und kleineren Kalibers zeigen hier fast ins- 
gesamt das Bild der Endarteriitis proliferans mit ziemlich beträchtlicher 
Lumeneinengung. 

In anderen Abschnitten ist etwas mehr vom Nierenparenchym zu 
sehen: nicht so selten wohlerhaltene Malpighische Körperchen und 
Kanälchenabschnitte der verschiedenen Höhen. 

Andererseits sieht man aber auch, und oft in unmittelbarer Nachbar- 
schaft scheinbar intakter Einzelsysteme, Bilder, die Erschwerungen des 
Harnabflusses zum Ausdruck bringen: angefangen von ausgeprägter 
Erweiterung des Bowmannschen Raumes bis zu wahrer cystischen Um- 
wandlung des ganzen sekretorischen Abschnittes, wobei gelegentlich 
noch atrophische Reste des Glomerulus an der Wand des Cystchens 
aufzufinden sind.“ 

Das Fehlen von embryonalem Bindegewebe, sowie der in hypo- 
plastischen Nieren regelmäßig beobachteten Cysten, andererseits Ver- 
änderungen, die das Schrumpfen des Organes in einfacher Weise er- 
klären, sprechen eindeutig gegen eine Nierenhypoplasie. Die fibröse 
Verödung des Parenchyms, sowie die Endarteriitis proliferans sind 
charakteristische Zeichen eines vor langer Zeit abgelaufenen entzünd- 
lichen Prozesses, der sich in der Niere abgespielt hatte. Will man die 
Ursache dieser Veränderungen in einer höchstwahrscheinlich bereits 
im frühestem Kindesalter abgelaufenen Pyelonephritis annehmen, so 
findet man in der Obliteration des dazugehörigen Ureters knapp an der 
Linea innominata einen wertvollen Hinweis auf die Ätiologie dieser Er- 
krankung. Da die Kreuzungsstelle des Ureters mit der Linea innominata 
ein Prädilektionspunkt zur Einklemmung der Nieren bzw. Uretersteinen 
ist und Nephrolithiasis bekanntlich in den ersten Lebensjahren häufig 
auftritt, so wird man wohl mit der größten Wahrscheinlichkeit eine 
infantile Nephrolithiasis als Grundkrankheit annehmen und dadurch 
gleichzeitig die Atrophie der Niere sowie auch die narbige Verengerung 
des Ureters auf eine Ursache zurückführen können. Für diese An- 
nahme des Prof. Stoerck sprechen auch die Zeichen eines Widerstandes 
in den ableitenden Harnwegen. Die beobachtete Dilatation der Bow- 
mannschen Räume ist mit der Stauung des Harnes oberhalb eines ein- 
geklemmten Steines leicht zu erklären, und so könnten wir, auf klinische 
und pathologische anatomische Erfahrung gestützt, die Anomalie der 
rechten Niere, als durch eine infantile Nephrolithiasis sekundär ge- 
schrumpft, als eine Nierenatrophie betrachten. 

Aus dem eigenartig komplizierten Fallkann man epikritisch mehrere 
Lehren ziehen. Um chronologisch vorzugehen, wäre zuerst darauf hin- 
zuweisen, daß eine extravesicale Ureteröffnung, entstanden durch 


Über einen Fall von beiderseitiger Anomalie des Harnapparates. 59 


abnorm hohe Aussprossung des Ureters aus dem Wolffschen Gange 
nicht immer zur Agenesie oder Hypoplasie der dazugehörenden Niere 
führen muß, wie es nach der Theorie von Zimmermann anzunehmen wäre. 
Besagter Autor sieht die Ursache dieser Nierenanomalien in dem Hinein- 
wachsen des abnorm hoch entsprungenen Ureters in ein höher als normal 
gelegenes Vornierensegment, welches zur Bildung einer vollwertigen 
Niere nicht befähigt ist. Erscheint auch diese Theorie durch häufige 
Koinzidenz der Nierenanomalie mit einem abnormen Ureterostium 
genügend unterstützt, an Hand des eigenen Falles müssen wir die höhere 
Ureterabsprossung als einzige Ursache der Nierenmißbildung bezweifeln. 

Klinisch zeigt sich, daß die Diagnose einer Nierenaplasie oder Hypo- 
plasie ganz außerordentlich schwer, ja in sehr großer Zahl der Fälle 
unmöglich ist. Wäre es bei unserem Patienten möglich gewesen, in einem 
früheren, durch Blutung nicht kompliziertem Stadium die Cystoskopie 
vorzunehmen, so hätte dieselbe zur Annahme einer linksseitigen kon- 
genitalen Nierenaplasie geführt, da eine Asymmetrie des Trigonums, 
wenn auch nicht hochgradig, so doch angedeutet war und der linke 
Ureter in der Blase auch an atypischer Stelle nicht auffindbar gewesen 
wäre. Die „großen, man kann sagen unüberwindlichen Schwierigkeiten 
der Diagnose“, wie Adrian und Lichtenberg sich ausdrücken, sind in 
unserem Falle aber eigentlich auf der anderen, der rechten Seite gewesen, 
wo eine normale Uretermündung und, was noch mehr hervorzuheben 
wäre, ein sicher sondierbarer, bis zur Linea innominata wegsamer Harn- 
leiter war. Nur die Funktionsprüfung der rechten Niere hätte eine 
Klärung in dieses dunkle, irreführende Bild gebracht. Man kann es 
nicht genügend betonen, daß sie die einzige Möglichkeit bietet, eine 
Nierenhypoplasie oder, wie in unserem Fall, eine sekundäre Atrophie 
der Niere zu diagnostizieren. Normal gelegenes Ostium, wegsamer 
Ureter, Harnabfluß aus dem Katheter sagen viel zu wenig. 

Ein Schulbeispiel ist unser Fall für die Richtigkeit der allerstrengsten 
Einhaltung der Regel: ohne Funktionsprüfung keinen operativen Ein- 
griff an den Nieren vorzunehmen, wie es Hochenegg immer betont und 
auch in diesem Falle befolgt hat. Der Tumor im linken Hypochondrium 
mit den charakteristischen Zeichen der Nierentumoren, die Beobachtung 
eines periodischen Abflusses von Blut bei der Blasenspülung machten 
es klar, daß die Quelle der Blutung in der linken Niere lag, und doch 
wurde ein Eingriff wegen Unkenntnis der rechten Nierenfunktion, wie 
die Epikrise zeigt, zu vollem Recht abgelehnt. 
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Über die Doppelniere. 
Ein Beitrag zur Diagnose der Hydronephrose einer Doppelniere!). 


Von 
Dr. med. A. W. Smirnow, 


Dozent der Urologie an der Medizinischen Militärakademie zu Leningrad. 
Mit 13 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 4. Mai 1925.) 


Mit der Vervollkommnung der urologischen Untersuchungsmethoden 
hört eine Reihe der Anomalien der Nieren und Harnleiter ein zufälliger 
Befund auf dem Sektionstisch oder eine große Überraschung für den 
Chirurgen während der Operation zu sein auf. Um das Gesagte zu 
veranschaulichen, will ich auf das angeborene Fehlen oder auf die 
Atrophie einer Niere, auf die Nierendystopie und zum Teil auf die huf- 
eisenförmige Niere hinweisen. Das Verwachsen der Nieren stellt schon 
größere Schwierigkeiten für die Erkennung vor. Neben der Nieren- 
verwachsung ist noch die sog. Doppelniere zu stellen. Die Bezeichnung 
„Doppelniere‘‘, double kidney, zweigeteilte Niere hat sich verhältnis- 
mäßig vor kurzem in der Literatur eingebürgert. Durch sie wird nicht 
das Verwachsen zweier Nieren an der einen Seite der Wirbelsäule mit 
ihren entgegengesetzten Polen (crossed dystopy, Langniere) oder mit 
ihren gleichnamigen Polen (Hufeisenniere) bezeichnet, sondern eine 
Verdoppelung des Nierenbeckens an einer oder an beiden Nieren gleich- 
zeitig. Einer ähnlichen Verdoppelung der Nierenbecken und Harnleiter 
kann man auch an verwachsenen Nieren, wie z. B. an der hufeisen- 
förmigen, begegnen (Fälle von Zinner und Schlesinger). Weiter führt 
jede Verdoppelung der Harnleiter die Verdoppelung des Beckens und 
der Niere nach sich, und kann gleichfalls als Doppelniere bezeichnet 
werden. 

Was nun die Frage anbelangt, wie oft die Doppelniere vorkomme, so 
finden wir in der Literatur folgende Hinweise: in der Arbeit von 
Dobrotworski (aus der Klinik von S. P. Fedoroff) fand man in 560 Ope- 


1) Mitgeteilt in der Sitzung der Russ. Urolog. Gesellschaft, am 20. XI. 1924. 
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rationen an den Nieren die Doppelniere 4mal. Geisinger begegnete in 
ciner Serie von 180 Cystoskopien infolge verschiedener Erkrankungen 
3 mal der einseitigen Verdoppelung der Harnleiter, und in seiner letzten 
Arbeit (1923) noch 4 mal, die er unter 400 Cystoskopien vorfand. Motzfeld 
fand die Doppelniere in 972 Obduktionen in 1,2%; Papin in 2%; 
Bostroem und Pawlow in 3%, Poirier und Schewkunenko in 4%, Weigert. 
bis 10%. Im Durchschnitt in 3—4%. 

Während in der neuesten Literatur in der Arbeit von Eisendraht im 
ganzen 80 Fälle von Doppelnieren gesammelt sind, darunter 2 Fälle des 
Verfassers selbst, welche im Verlauf einer ganzen Reihe von Jahren 
veröffentlicht sind, haben wir neben dieser Sammelarbeit eine Publi- 
kation von Braasch und Scholl aus der Klinik von Mayo (1922), in 
welcher das eigene Material der Nierenverdoppelung besprochen wird, 
144 Fälle, die während der Zeitperiode von 15 Jahren (vom Jahre 1907 
bis 1922) beobachtet wurden. 

Um Zeit und Raum zu sparen, werde ich bei den weitläufigen Sammel- 
statistiken, welche das anatomische Material behandeln (Mertz, Papin), 
nicht stehenbleiben und nur einige Ziffern aus den oben erwähnten 
klinischen Arbeiten bringen. Nach den Angaben von Braasch und 
Scholl begegnet man der Verdoppelung an einer Seite in 94%, und an 
beiden Seiten in 6%. Die Verdoppelung kann vollständig sein, wenn 
die Harnleiter sich mit selbständigen Mündungen öffnen, und unvoll- 
ständig, wenn sie auf einem bestimmten Niveau zusammenfließen und 
eine gemeinsame Mündung haben. Braasch und Scholl fanden 36 Fälle 
(25%) vollständiger einseitiger Verdoppelungen und 99 Fälle unvoll- 
ständiger einseitiger Doppelnieren (68%). Von den 9 Fällen beider- 
seitiger Verdoppelung lag in 8 eine vollständige und in einem Fall eine 
unvollständige vor. 

Eisendraht stellt das Literaturmaterial zusammen und kommt zu 
folgenden Schlüssen: im Durchschnitt kommt die Verdoppelung an 
einer Seite in 80°, und an beiden in 20°, vor; in der 1. Gruppe war 
sie in 30°, vollständig und in 70% unvollständig; in der 2. Gruppe 
kam die vollständige Verdoppelung in 80%, und die unvollständige in 
20°, vor. 

Für uns Kliniker haben diese Zahlen, wie wir unten sehen werden, 
eine große Bedeutung bei der Behandlung der Frage über die Diagnose. 

Wir wollen in Kürze die Frage über die Lage und die Struktur der 
Doppelniere und ihrer Nierenbecken, über die Lage der Harnleiter, über 
ihre Verwachsung und über den Ort ihres Abschlusses (ihrer Mündung) 
berühren. 

Die Lage der Doppelniere und ihr Verhalten zu den umgebenden 
Geweben weicht gewöhnlich nieht von der Norm ab (Braasch und Scholl). 
Die Doppelniere kann sich von außen durch nichts von der normalen 
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Niere unterscheiden, und nur bei einem Schnitt durch dieselbe finden 
wir einen Parenchymstreifen, der beide Nierenbecken trennt. 

In der anderen Abart kann man einer kaum wahrnehmbaren Furche 
begegnen, welche die Teilung in zwei Hälften anzeigt. Ihr entsprechend 
verläuft im Inneren eine fibröse Scheidewand. 

In der 3. Abart können wir einer tiefen Furche und einer deutlich 
ausgeprägten inneren Teilung in 2 Hälften begegnen. In der 4. Abart 
endlich stellen die beiden Hälften 2 getrennte Organe vor, die nur durch 
einen fibrösen Strang verbunden sind. In der Regel ist die obere Hälfte 
ums Doppelte kleiner als die untere. Die Nierenbecken können in den 
ersten 3 Abarten sich so nahe voneinander lagern, daß es unmöglich ist, 
besonders bei Pyeloektasien, sie zu trennen. Das Nierenbecken der 
oberen Hälfte ist nicht so vollkommen entwickelt wie das der unteren 
und ist öfter sogar rudimentär (Braasch und Scholl). 

Jedem Nierenbecken entspricht ein besonderer Harnleiter, wobei sie 
entweder miteinander nicht verbunden liegen, oder sie liegen dicht ein- 
ander an und sind in eine gemeinsame Scheide von oben bis nach unten 
eingeschlossen, so daß, wenn die Diagnose nicht vor der Operation 
gestellt ist, sie auch während der Operation unbemerkt bleiben können, 
wenn an der Niere keine wahrnehmbare, die beiden Hälften trennende 
Furche vorhanden ist. Die Stelle des Zusammenflusses der Harnleiter in 
einen Stamm kann sich am verschiedenen Niveau befinden. Ein großes 
klinisches Interesse stellen folgende 2 Eigentümlichkeiten in den Wechsel- 
beziehungen der beiden Harnleiter vor: die Bildung einer Striktur eines 
von den Harnleitern an der Stelle seiner Einmündung in den anderen 
und die Möglichkeit einer Kommunikation zwischen den Lichtungen 
der Harnleiter (Fälle von Handl, Klose, Unterberg, Seelig und Wimmer). 
Auf ihrem Verlauf von dem Nierenbecken bis zur Harnblase kreuzen die 
Harnleiter mitunter einander. 

Die Mündungen der Harnleiter in der Harnblase lagern sich entweder 
nach ihren Längs- oder ihren Querachsen in der unmittelbaren Nachbar- 
schaft, dabei lagert sich medial- und caudalwärts die Mündung des oberen 
Harnleiters (Gesetz von R. Meyer und Weigert) (Abb. 1). 

Es ist mitunter aber auch eine ektopische Lage der einen Harnleiter- 
mündung vorhanden, gewöhnlich der desoberen Harnleiters(Abb.2und3). 

Die häufigsten Stellen der ektopischen Mündung des Harnleiters 
bilden: 1. das Collum vesicae, 2. die Pars prostatica urethrae, 3. das 
Samenbläschen (Fall von Hoffmann) und 4. beim Weibe die Urethra, 
Vagina oder Vulva in der Nähe der Harnröhre (Fälle der sog. „Harn- 
inkontinenz‘‘). 

Was die funktionelle Fähigkeit der beiden Hälften der Doppelniere 
anbelangt, so funktionieren die beiden Hälften nach den Ergebnissen 
von Braasch und Scholl in gleicher Weise. 


64 


W. Smirnow: 


Ich habe im verflossenen akademischen Jahre 2 Fälle der ein- 
seitigen Nierenverdoppelung untersucht: 





Abb. i. Der Harnleiter der oberen 

Hälfte der linken Niere öffnet sich 

niedriger und medialwärts (Fall von 
Weigert). 


1. Fait"), Mann, 37 Jahre alt, zwei nor- 
male Harnleitermündungen an der üblichen 
Stelle rechts und eine links, dabei lagern sich 
die beiden rechten Mündungen in der Richtung 
ihrer Längsachse mit einem Zwischenraum 
von 1/,—!/, em (Abb. 4). Deutlich sind die 
Kontraktionen jeder Mündung zu sehen, welche 
voneinander unabhängig sind. In die beiden 
rechten Mündungen sind Katheter eingeführt. 
wobei der Katheter in den der unteren Nieren- 
hälfte auf 23 cm und in den der oberen Nieren- 
hälfte auf 12 cm hinaufgeschoben werden 
konnte. Das spezifische Gewicht des Harns 
aus dem ersten ist 1007, aus dem zweiten 
1011; die Indigocarminprobe (0,02 Indigo- 
carmin intravenös): aus der unteren Hälfte 
nach 4 Min., aus der oberen nach 3 Min. 

2. Fall?2). Frau, 38 Jahre alt, zwei Harn- 
leitermündungen an der sagittalen Linie, 
welche in der Längsachse mit einem Zwischen- 
raum von 1/,—!/, cm liegen; eine Mündung in 


der linken Blasenhälfte unter einem Winkel von 90° zur sagittalen Linie. Kathe- 
terisation aller drei Harnleiter (Indigocarmin 0,02 intravenös): links trat die 





Färbung nach 3 Min., rechts aus der unteren 
Hälfte nach 4 Min., aus der oberen Hälfte 





Abb. 2. Ektopische Lage der Harnleitermün- Abb.8. Ektopische Lage ‚der Uretermündung 
dung der oberen Hälfte der rechten Niere in der oberen Hälfte der linken Niere am Collum 
der Pars prostatica urethrae (Fall von Weigert). vesicae (Fall von Wrany). 


1) Aus der Urologischen Abteilung des klinischen Militärhospitals. Vorstand: 


Doz. A. W. Smirnow. 


2) Aus der Chirurgischen Hospitalklinik. Direktor: Prof. Dr. S. P. Fedoroff. 
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nach 4 Min. auf. Das spezifische Gewicht des Harns: aus der linken Niere 1002, 
aus der rechten unteren Hälfte 1005 und aus der rechten oberen Hälfte 1005. 


Der erste Kranke wurde in der Klinik 
wegen einer Hydrocele des rechten Hodens 
aufgenommen, die Harnwege waren bei ihm 
gänzlich normal, und die Doppelniere wurde 
zufällig entdeckt, sie war-nicht palpierbar 
und vollkommen gesund. Die Pyelographie 
mißlang wegen technischer Hindernisse. Die 
zweite Kranke wurde in die Klinik mit 
Klagen über Kreuzschmerzen, welche links 
größer waren, aufgenommen, bei ihr war 


Verdacht auf Pyelitis vorhanden. 


Die mikroskopische Untersuchung des 
aus den 3 Harnleitern entnommenen Zentri- 
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Abb.4. Mann. 87 Jahre alt. Lage 

der Harnleitermündungen der rech- 

ten Doppelniere (eigene Beobach- 
tung). 


fugats zeigte: linke Niere — flache Epithelzellen, einzelne geschwänzte 
Epithelzellen und Erythrocyten, rechte untere Nierenhälfte — einzelne 
Erythro- und Leukocyten; rechte obere Nierenhälfte — 4—5 Erythro- 


cyten im Gesichtsfelde und einzelne Leu- 
koeyten. Die Pyelographie stellte das 
Vorhandensein zweier Nierenbecken fest 
(Abb. 5). 

Die mikroskopische Untersuchung der 
benachbarten "Abschnitte des Doppel- 
nierengewebes nach der Exstirpation zeigt 
an den Schnitten die vollkommene histo- 
logische Identität beider Hälften (Braasch 
und Scholl). Die fibröse Kapsel der Niere 
dringt in das Nierenparenchym ein und 
hat eine partielle Trennung derselben zur 
Folge. Bei Erkrankungen geht die Zell- 
infiltration aus der kranken Hälfte auf die 
gesunde über. Im Falle von Dobrotworski 
sah man bei der mikroskopischen Unter- 
suchung einen engen Streifen Narben- 
gewebe, welcher die hydronephrotische 
Hälfte von der anderen trennte. 

Wie die Mehrzahl der Nieren mit einer 
Anomalie fallen die Doppelnieren ver- 
schiedenen Erkrankungen anheim. Nach 





Abb. 5. Frau. 88 Jahre alt. Pyelo- 

gramm der Doppelniere: das obere 

Nierenbecken liegt an der Mitte der 

12. Rippe, das untere zwischen dem 

2. u. 3. Lumbalwirbel (eigene Be- 
obachtung). 


der Statistik von Mertz erkranken die Doppelnieren in 30%. 
Das Material der Klinik von Mayo verteilt sich in dieser Hinsicht 
folgendermaßen: von 144 Kranken mit diagnostizierten Doppelnieren 
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sind 30 operiert worden, 24 nicht operiert, aber sie besaßen be- 
stimmte Erkrankungen, der pathologische Zustand war zweifelhaft 
in 29 Fällen, und ohne pathologische Befunde fand man zufällig 
Doppelnieren in 61 Fällen. Somit lag in 54 Fällen, d. i. 37,5%, eine 
Nierenerkrankung vor. 

Ich werde nicht die Prozesse aufzählen, mit welchen die Nieren 
affiziert waren, da dies zur Aufzählung derselben Prozesse führen würde, 
welchen wir an normalen Nieren begegnen. 

Ich will nur bei der Hydronephrose stehenbleiben. 

In dem Material der Klinik von Mayo sind 7 Fälle von Hydro- 
nephrose der Doppelniere vermerkt, von diesen wurde in einem Falle 
die Heminephrektomie und in 6 die Nephrektomie ausgeführt. 

Nach der Statistik von Eisendraht fand man die Hydronephrose der 
Doppelniere 19 mal auf 80 Fälle, von diesen ist die Heminephrektomie 
in 4 Fällen ausgeführt. Auf 4 operierte Doppelnieren begegnete man in 
der Klinik von Fedoroff der Hydronephrose 2 mal, in einem Fall ist von 
Prof. Fedoroff die Heminephrektomie, und im anderen Falle von Privat- 
dlozent Dobrotworski die Nephrektomie ausgeführt. 

Ich führe meinen eigenen Fall an. 


Patientin K., 35 Jahre alt. Am 17. I. 1924 in die therapeutische Abteilung 
des Krankenhauses z. A. an Karl Marks (ehemals St. Georgen-Krankenhaus) 
wegen einer Geschwulst in der linken Bauchhälfte, welche sie vor 5 Monaten 
bemerkte, aufgenommen. Zuerst belästigte die Geschwulst die Kranke nicht, 
aber vor 3 Monaten traten dumpfe Schmerzen in der linken Lumbalgegend auf, 
welche in das linke Bein irradiierten und bemm Gehen und physischer Arbeit 
stärker wurden. Keine Störung der Harnabsonderung, keine Ödeme. Menses 
vom 11. Lebensjahre an, 6 Tage Dauer; vor der Heirat sehr reichlich, jetzt nach 
3 Wochen normal. Zur Zeit gravida Menses II. Vor 16 Jahren verheiratet. hatte 
6 Geburten, 1 Fehlgeburt vor 1 Jahr. Alle Kinder gesund. 

Status praesens. Wuchs über mittelgroß, anämisch. Ernährungszustand 
befriedigend. Herz und Lunge: unbeträchtliche Abweichungen von der Norm. 
Bei der Inspektion des Bauches springt eine aus dem linken Hypochondrium 
hervortretende Geschwulst in die Augen, sie ist bei der Atmung beweglich, von 
der Größe eines ljährigen Kinderkopfes, beim Betasten glatt, elastisch, nicht 
schmerzhaft, von beinahe runder Form, sie läßt sich leicht nach unten verlagern, 
wobei in der Lendengerend Schmerzen auftreten; bei der bimanuellen Unter- 
suchung wird die Fluktuation in die Lendengegend fortgeleitet. Die rechte Niere 
ist bei der Palpation glatt, verrückbar und schmerzhaft. 

Die Harnanalyse ergab nichts Pathologisches. Cystoskopie am 27. I. Harn- 
blase normal, ebenso die Mündung des rechten Harnleiters, die linke etwas öde- 
matös und rundum hyperämisch. In beide Harnleiter sind Katheter 25 em lang 
eingeführt. Indigocarminprobe (intravenös 0,02 Indigocarmin): links erschien 
die Färbung nach 6 Minuten und eine intensive Färbung nach 12 Minuten; rechts 
nach 9 Minuten und die intensive nach 15 Minuten. In das linke Nierenbecken 
werden 120 cem Flüssigkeit eingeführt. Bei der Kranken tritt eine leichte dumpfe 
Schmerzempfindung ein, die mit ihren üblichen Schmerzen identisch war; zu 
gleicher Zeit wurde die Geschwulst gespannter. Am 26. 1. Verlegung der Pat. auf 
die chirurgische Abteilung. 
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Mit der Diagnose Hydronephrose der linken Niere wurde Pat. von mir operiert. 
Mittels eines Schnittes nach Pean wird die linke Niere entblößt und ohne besondere 
Mühe aus der atrophierten Fettkapsel herausgelöst. Die durch die Flüssigkeit 
stark ausgedehnte untere Nierenhälfte konnte nicht aus der Wunde luxiert werden, 
und ihr Inhalt — eine durchsichtige Flüssigkeit — wurde mit einem Troikart 
entleert. Nach dem Zusammenfallen des Sackes sind zwei Harnleiter entdeckt, 
die Ureteren unterbunden, 
die Gefäße isoliert, die Vene 
vor der Arterie unterbunden 
worden. Nach Besichtigung 
der Ureterenstümpfe ist ihr 
Zusammenfluß 2 cm nach 
unten von der Durchschnitts- 
stelle der Harnleiter entdeckt. 
Auch diese Stelle wurde be- 
sonders unterbunden. 

Die Wunde wird tampo- 
niert, Nähte. Glatte Heilung. 
Am 21. III. 1924 entlassen. 


Die entfernte Niere 
besteht aus zwei Hälften 
(Abb. 6), einer oberen, 
welche normal aussieht 
und in ihren Dimensionen 
1. der normalen Niere 
entspricht, sie sitzt auf 
der unteren Hälfte, die 
einen großen hydrone- 
phrotischen Sack vorstellt. 
Das Nierenbecken der 
oberen Hälfte ist intra- 
renal, sehr klein, von 
atypischer Form, der 
Harnleiter entspringt un- 
ter einem stumpfen Win- 


kel und liegt auf der vor- 





$ Abb. 6. Frau. 85 Jahre alt. Hydronephrose der unteren 
deren Oberfläche des aus- Hälfte der linken Doppelniere, Ansicht von hinten, der 

. Zusammenfluß der Harnleiter am Niveau des unteren Pols 
gedehnten Nierenbeckens ist auf dem Schema oben abgebildet (eigene Beobachtung). 


der unteren Hälfte. Der 
Harnleiter des unteren Nierenbeckens entspringt unter einem spitzen 
Winkel fast senkrecht nach unten, an der Stelle seines Ursprunges aus 
dem Nierenbecken drückt ihn die unter ihm verlaufende Arterie zu- 
sammen. Der Ureter ist für die Flüssigkeit passierbar permeabel. 
Arterien: eine Nierenarterie, welche 2 Zweige zur oberen Hälfte und 
eine zur unteren Nierenhälfte absendet. Die Röntgenographie der 
Nierengefäße erlaubt einen Schluß über die normale Struktur der 
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feinsten Gefäße der Rindenschicht der oberen Hälfte und über die voll- 
ständige Obliteration der kleinen Gefäße der hydronephrotischen Hälfte 
(Abb. 7) zu ziehen. Die Stelle des Zusammenflusses der Harnleiter ent- 
sprach ungefähr dem Niveau des unteren Pols der Niere. 

Die mikroskopische Untersuchung eines Stückchens, das aus der 
Grenzzone der oberen und unteren Nierenhälfte ausgeschnitten war, 





Abb. 7, Röntgenogramm des Präparats des vorhergehenden Falls, die 
Gefäße und das obere Nierenbecken sind injiziert (eigene Beobachtung). 


ergab folgendes: das Präparat zeigt den Abschnitt auf der Grenze 
zwischen dem hydronephrotischen Sack und dem erhaltenen Nieren- 
gewebe. Der hydronephrotische Sack hat eine Wandung, die in ihrer 
Hauptmasse aus faserigem Bindegewebe besteht; näher zu demerhaltenen 
Nierengewebe begegnen wir einzelnen zusammengedrückten Nieren- 
kanälchen. Weiter auf das Gewebe der erhaltenen Niere übergehend, 
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sehen wir auf dem Präparat ihre deutlich ausgeprägte Struktur. Das 
Epithel der Kanälchen und der Glomeruli ist in gutem Zustande. Jedoch 
zeigen die Lichtungen aller Kanälchen als auch die Höhlen der Baumann- 
schen Kapseln starke Erweiterungen — hydronephrotische Ver- 
änderungen. Die Nierengefäße waren in diesem Präparat injiziert, daher 
sehen wir in ihren Lichtungen die Injektionsmasse, welche sich bis zu 
ihren feinsten Verzweigungen ausbreitet; stellenweise erweisen sich 
sogar die Capillaren der Glomeruli injiziert!). 

Der eben angeführte Fall verdient aus verschiedenen Gründen die 
Aufmerksamkeit. Vor allen Dingen sagen wir einiges über die Diagnose. 

Die Diagnose der Doppelniere ist nach den Angaben von Eisendraht 
vor der Operation in 40%, der Fälle, d. h. in 32 von 80, gestellt worden; 
von ihnen wurde in 23 Fällen die Diagnose mittels der Pyelographie und 
undurchsichtiger Katheter gestellt, in 7 Fällen fand man cystoskopisch 
2 Harnleitermündungen auf einerSeite, und in 2 Fällen wurde die Diagnose 
auf Grund der abwechselnden Absonderung aus dem Ureterenkatheter 
bald durchsichtigen, bald trüben Harns gestellt. Das reiche Material 
der Klinik von Mayo ist von diesem Standpunkte aus nicht beleuchtet, 
aber wir sehen, daß von den 19 zitierten Fällen von Braasch und Scholl 
in 10 die Diagnose der Doppelniere nicht vor der Operation gestellt war. 
In einer von den neuesten Arbeiten (1923) betrachtet Kollmann skeptisch 
die Möglichkeit, die Doppelniere beim Zusammenflusse der Ureteren zu 
erkennen: die Diagnose dieser Anomalie bei zusammengeflossenen Harn- 
kitern und beim Vorhandensein bloß einer Ureterenmündung in der 
Harnblase auf dem normalen Platze sei möglich (S. 459). Wie aus der 
weiteren Darstellung einleuchtet, kann man dieser Ansicht nicht bei- 
stimmen. A. Brecher (1924) hat einen überzeugenden Beweis dazu 
geliefert in der Gestalt von 3 Fällen von Doppelnieren mit Ureteren- 
zusammenfluß, welche mittels der Pyelo-Ureterographie diagnostiziert 
wurden. , 

Worauf gründet sich die Diagnose der Doppelniere? Die Diagnose 
ist in den Fällen leicht zu stellen, in welchen man die Verdoppelung der 
Uretermündungen vorfindet. Wenn man infolge der pathologischen 
Veränderungen der Harnblase mit Mühe eine Mündung des Harnleiters 
gefunden hat, so erlaubt die Pyelo-Ureterographie auch in diesem Falle 
die Diagnose zu stellen. Mertz hat vor kurzem eine Untersuchung über 
den Bau des Nierenbeckens auf Grund des Studiums von 30 Fällen ver- 
öffentlicht. Er führt eine ganze Serie von Pyelogrammen an, auf deren 
Grund er einen rädimentären Typus des oberen Nierenbeckens ohne 
differenzierte Calyces und eine niedrige Lage des unteren mehr diffe- 


1) Für die Untersuchung und Beschreibung des mikroskopischen Präparates 
spreche ich hiermit Herrn Privatdozent Prosektor N. J. Kusnelzowski meinen 
innigen Dank aus. 


W. Smirnow: 





Abb. 8, Abb. 9. 
Abb. 8, 9 und 10. Schemata der Pyelogramme : völlige einseitige Verdoppelung (8), völlige 
zweiseitige Verdoppelung (8) und unvollständige einseitige Verdoppelung (10), das Nierenbecken 
der oberen Nierenhälfte ist überall rudimentär (Fall von Legueu). 


renzierten Beckens folgert, während die Ptose der Doppelniere einen 
Ausnahmefall bildet. Dasselbe sehen wir aus der Tabelle der Pyelo- 
gramme von Papin (Abb. 8, 9 und 10). Bei dem Vorhandensein einer 
Mündung bei dem Harnleiterzu- 
sammenfluß kann das Pyelogramm 
die Abbildung zweier Harnleiter und 
Nierenbecken geben, oder den Bau 
eines, das für die Einführung der 
undurchsichtigen Lösung zugäng- 
licher ist, und die Bifurkation des 
Harnleiters. 

In einem Falle, der dem unsri- 
gen ähnlich ist, kann die Einführung 
der Kontrastsubstanz in den hydro- 
nephrotischen Sack ohne seine vor- 
läufige Entleerung auch keine deut- 
liche Abbildung des unteren Nieren- 
beckens geben, aber beim Vorhan- 
densein eines rudimentären oberen 
S Q O Beckens wäre die Diagnose möglich. 

In der Literatur habe ich nicht 
Abb. 10. einen Fall finden können, der dem 
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unseren näch den Ergebnissen der funktionellen Untersuchung ähnlich 
wäre: die kranke linke Niere funktionierte ebenso befriedigend wie die 
gesunde, und trotzdem gab ihr Nierenbecken bis 120 ccm Flüssigkeit 
Raum ohne Auftritt akuter kolikartigen Schmerzen. Dieser Wider- 
spruch konnte ante operationem nicht beseitigt werden. Post ope- 
rationem sehen wir, daß die obere kleinere Nierenhälfte normal funk- 
tionierte. Was die Erklärung des Mechanismus des Eintritts der Flüssig- 
keit bei der Volumbestimmung des Nierenbeckens nur in das untere 
Becken anbetrifft, so scheint sie mir durch eine Klappe in dem oberen 
Harnleiter in der Nähe der Bifurkation bedingt sein zu können 

Bei einer weit vorgeschrittenen Hydronephrose der Doppelniere kann 
die Therapie nur eine radikale sein: Nephrektomie oder Heminephrek- 





Abb. 11, Eine Nierenarterie Abb. 12. Zwei Nierenarterien Abb. 13. Drei Nierenarterien 
(Fall von Duron). (Fall von Bruci). (Fall von Duron). 


tomie. Die Heminephrektomie ist von Prof. Fedoroff (beschrieben von 
Pawlow), Rumpel 2 mal, Harrick, A. Müller, m einem Fall aus der Klinik 
von Mayo (Braasch und Scholl) ausgeführt, in der Mehrzahl der Fälle 
hatte man bei der Hydronephrose der Doppelniere die Nephrektomie 
angewandt. 

Für die Ausführung der Heminephrektomie ist außer der Unversehrt- 
heit des Parenchyms der rückbleibenden Nierenhälfte noch das Vor- 
handensein von besonderen Gefäßen notwendig, welche jede Hälfte 
versorgen. Die Gefäßzahl der Doppelniere verteilt sich in prozentualer 
Hinsicht folgendermaßen: eine Arterie für beide Hälften — in 43%, eine 
Arterie für jede Hälfte — in 43%, und 3 Arterien für beide Hälften — 
in 14%. Diese 3 Typen sind an den beigefügten Schemata (Abb. 11, 
12 und 13) wiedergegeben. 

In unserem Falle wurde die Heminephrektomie aus 2 Gründen ver- 
worfen: 1. der hydronephrotische Sack blieb selbst nach der Entleerung 
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seines Inhaltes sehr groß und das verlängerte und komplizierte die 
Operation beträchtlich und 2. funktionierte die andere (rechte) Niere 
vollkommen befriedigend und unter diesen Umständen lag keine 
besondere Notwendigkeit zu der Ausführung der Heminephrektomie vor. 
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I. Allgemeiner Teil. 


Vor etwa 3 Jahren habe ich auf die klinische Bedeutung des Nitrit- 
nachweises im Harne aufmerksam gemacht. Die äußerst einfach an- 
zustellende Probe, die diesem Nachweise dient, hat bisher sehr wenig 
Beachtung gefunden. W. Löwenstein?) hat sich dieser Methode bei der 
Untersuchung gonorrhoischer und postgonorrhoischer Blasenaffektionen 
bedient und ist dabei zu interessanten, wenn auch keineswegs noch 
geklärten Befunden gelangt. Ich habe in der Zeit seit meiner ersten 
Publikation die Probe systematisch angewendet und mich dabei von 
ihrem Werte überzeugt. Aus diesem Grunde sowie wegen des wesentlichen 
Ausbaues, den ich an dieser Untersuchungsmethode vorgenommen habe, 
erscheint der Versuch gerechtfertigt, sie einem Kreise, der an dem 
klinischen Milieu der Probe am meisten interessiert ist, vorzubringen. 
Der Vollständigkeit halber sei es mir gestattet, nochmals das Wesen der 
Reaktion zu erörtern. 

Wenn der Hygieniker vor die Aufgabe gestellt wird, ein Wasser auf 
seine Trinkfähigkeit zu untersuchen, so wird er es kaum unterlassen, die 
Reaktion auf Nitrite anzustellen. Er tut dies nicht etwa aus dem Grunde, 
weil die Nitrite in gewissen Konzentrationen als Gifte in Betracht 
kommen, sondern einzig und allein deswegen, weil die Anwesenheit von 
Nitriten ihm ein feiner Indicator dafür ist, daß das betreffende Wasser 
mit Abfallstoffen tierischer oder menschlicher Provenienz unter Ein- 
wirkung von Bakterien in Berührung gestanden hat. Untersuchen wir 
die menschlichen Abfallstoffe, sowie sie den Organismus verlassen, auf 
ihren Nitritgehalt, so finden wir normalerweise sowohl Stuhl als Harn 


1) Vortrag, gehalten in der Wiener urologischen Gesellschaft am 11. III. 1925. 
2) Wien. klin. Wochenschr. 1924, Heft 6. 
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frei von Nitriten. Wir können uns aber beim Harn sehr leicht davon 
überzeugen; unter welchen Bedingungen es zur Nitritbildung kommt. 
Der frisch gelassene Harn enthält unter normalen Verhältnissen nur 
Nitrate, die aus der Nahrung stammen, dagegen nie auch nur eine Spur 
von Nitriten. Wenn jedoch der Harn unter nicht sterilen Bedingungen 
längere Zeit steht und sich in ihm die Veränderungen vollziehen, die als 
Harnzersetzung, Harnfäulnis, harnsaure Gärung allgemein bekannt 
sind, so sind in einer bestimmten Phase dieses Zersetzungsprozesses 
Nitrite im Harn nachweisbar, die bei weiterer Zersetzung wiederum 
verschwinden. Wird dagegen der Harn unter streng sterilen Kautelen 
entnommen und aufbewahrt, so treten auch bei tagelangem Stehen selbst 
bei Bruttemperatur keine Nitrite in ihm auf. Wir können daraus ent- 
nehmen, daß die Entstehung der Nitrite im Harn eine Funktion von 
Bakterien ist, die sie aus den Nitraten erzeugen, da mit der Bildung der 
Nitrite die Nitrate schwinden. Es ist ein leichtes, sich durch Anlegung 
von Kulturen davon zu überzeugen, daß der Harn zu der Zeit, da er bereits 
Nitrite aufweist, immer schon stark bakteriell verunreinigt ist. 

Die Anwesenheit von Nitriten im Harn kann sich bei der Anstellung 
gewisser Reaktionen geltend machen, vor allem leidet die Nachweisbar- 
keit des Urobilinogens durch das Vorhandensein von Nitriten. Es genügt, 
einem Urobilinogenharn Spuren von Natrium nitrosum zuzusetzen, um 
die Rotfärbung mit Ehrlichs Aldehyd zu vereiteln. Das ist von klinischer 
Bedeutung, denn es kann, wie wir später sehen werden, auch der frisch 
gelassene Harn unter pathologischen Bedingungen Nitrite enthalten. 
Viel augenfälliger ist die Störung, die der Nachweis des Urobilinogens 
im gallenfarbstoffhaltigen Harn bei Anwesenheit von Nitriten erleidet. 
Es tritt unter diesen Bedingungen auf Zusatz von Ehrlichschem Aldehyd 
statt der erwarteten Rot- eine Grünfärbung auf. Die Urobilinogen- 
reaktion erlischt, und eine wohlbekannte Bilirubinreaktion tritt in Er- 
scheinung. Das ist, worauf ich in Gemeinschaft mit Barrenscheen!) hin- 
gewiesen habe, das Wesen der „grünen Benzaldehydreaktion‘‘, wie sie 
Meyer-Estorf?) besonders zu benennen für notwendig fand. Selbst- 
verständlich muß sich die Existenz von Nitriten im Harn auch bei jenen 
Reaktionen äußern, die unter Zuhilfenahme von Natrium nitrosum 
erfolgen. Unter diesen sei der Nachweis des Uroroseins angeführt, der 
gewöhnlich mittelst Salzsäure und Natriumnitrit geführt wird, unter 
der Bedingung der bereits bis zur Nitritbildung gediehenen Zersetzung 
des Harns mit Salzsäure allein zu erbringen ist, wie dies Herter?) beob- 
achtet. In ganz analoger Weise kann Jod in nitrithaltigem Harn nur mit 
Schwefelsäure und Chloroform nachgewiesen werden. Wir sehen also, 


1) Biochem. Zeitschr. 131, Heft 5/6. 1922. 
2) Klin. Wochenschr. 1922, Heft 18. 
3) Journ. of biol. chem. 4, 107, 239, 253. 1908. 
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daß der Harnuntersucher sich mit der Tatsache vertraut machen muß, 
daß im nicht sterilen Harne Nitrite vorhanden sein können, die seine 
Proben beeinflussen. 

Wie erfolgt nun der Nachweis der Nitrite? Unter den vielen Methoden, die 
uns dafür die Chemie zur Verfügung stellt, hat sich die Reaktion mit dem von 
Griess angegebenen, von Ilosvay modifizierten Reagens am besten bewährt. Dieses 
Reagens wird folgendermaßen hergestellt: Man löst 0,5 g Sulfanilsäure in 150 ccm 
verdünnter Essigsäure. Ferner werden 0,2g &-Naphthylamin mit 20 ccm Wasser 
in der Siedehitze gelöst. Die Lösung läßt man durch ein Filter in 150 ccm ver- 
dünnter Essigsäure einfließen. Nun wird die Sulfanilessigsäure mit der Naphthyl- 
aminessigsäure vereinigt und das gebrauchsfertige Reagens in dunkler Flasche 
aufbewahrt. Die Probe nimmt man zweckmäßig in der Weise vor, daß der Harn 
mit der gleichen Menge des angegebenen Reagens versetzt wird. Das Auftreten 
einer Rotfärbung verrät die Anwesenheit von Nitriten. Bei zweifelhaftem Ausfall 
der Reaktion vergleicht man vorteilhafterweise die Probe mit dem Harn, der zu 
gleichen Teilen mit Wasser verdünnt ist. Ist die mit dem Reagens versetzte Probe 
dunkler und bei Draufsicht rot schimmernd, so darf die Reaktion bereits als 
positiv angesehen werden. Wenn das Reagens bei längerem Stehen rosa wird, 
dann ist es nicht mehr zu verwenden. Zwecks Erleichterung der Herstellung 
wird das Reagens nunmehr in Tablettenform als ‚„Urognost‘‘ im Handel erhältlich 
sein!). Aus diesen Tabletten wird das Reagens in der Weise bereitet, daß man 
eine Tablette in 10 ccm destill. Wasser so lange der Siedehitze aussetzt, bis sie 
zerfällt. Der Inhalt der Eprouvette wird dann in 150 ccm verdünnter offizineller 
Essigsäure gegossen, man läßt absetzen oder filtriert. 

Die Reaktion ist in bezug auf den Nitritnachweis außerordentlich 
empfindlich und unterliegt keinen störenden Einflüssen. Mäßige Eiweiß- 
mengen rufen keine Störung hervor, dagegen können sehr große Eiweiß- 
mengen, wie sie etwa im Serum vorhanden sind, eine Abschwächung und 
Verzögerung der Reaktion verschulden. Die Reaktion des Harnes 
spielt, da der Überschuß von Säure unter allen Umständen ein saures 
Milieu sichert, keinerlei Rolle. Bisweilen tritt auf Zusatz des Reagens 
eine Rotfärbung auf, die unter den Blicken wieder verschwindet. Setzt 
man in diesem Falle das Reagens in großem Überschusse zu, so bleibt 
die Rotfärbung bestehen. Wie Untersuchungen, die ich mit cand. med. 
Gotzmann an künstlich infizierten Harnen angestellt habe, zeigen, findet 
sich dieses Verhalten bei weit vorgeschrittener Zersetzung vor dem 
definitiven Verschwinden der Nitrite. 

Wir haben bereits erwähnt, daß die Nitritreaktion im frisch gelassenen 
Harn, der bakterienfrei die Blase verläßt, ausnahmslos negativ ausfällt. 
Die positive Reaktion im frisch gelassenen Harn ist als ein untrügliches 
Krankheitszeichen anzusprechen. Sie besagt, daß der Harn innerhalb 
der Harnwege jene Zersetzung erfahren hat, die er sonst bei nicht steriler 
Aufbewahrung nach längerem Stehen außerhalb der Harnwege erfährt, 
welche Veränderung auf Bakterienwirksamkeit zurückzuführen ist. 


1) Zu beziehen durch die Firma ‚Kefa‘“‘ G. m. b. H., Wien II, Raimundgasse (', 
und Siebert, Wien IX, Garnisongasse. 
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Und in der Tat läßt sich auch hier der kulturelle Nachweis erbringen, 
daß jeder Harn, der im frisch gelassenen Zustand mit dem Grießschen 
Reagens eine Rotfärbung zeigt, Bakterien enthält. Wir weisen mit der 
positiven Reaktion nicht direkt die Anwesenheit von Bakterien nach, 
sondern was, wie wir sehen werden, die Prägnanz des positiven Befundes 
wesentlich erhöht, die Anwesenheit eines Körpers, der nur unter länger 
dauernder Einwirkung von Mikroorganismen auf den Harn entstehen 
kann. Welche Bakterien sind nun befähigt, die im Harne vorhandenen 
Nitrite zu Nitraten zu reduzieren? Alle, die erfahrungsgemäß bei der 
Infektion der Harnwege eine Rolle spielen, mit Ausnahme von dreien: 
dem Streptokokkus, Gonokokkus und Tuberkelbacillus. Präziser aus- 
gedrückt besagt demnach der positive Ausfall der Nitritprobe im frisch 
gelassenen Harn, daß der Harn innerhalb der Harnwege der Einwirkung 
von nitritbildenden Bakterien ausgesetzt war. Man kann ruhig be- 
haupten, daß es keine andere Harnprobe gibt, deren positiver Ausfall 
eine so eindeutige Sprache spricht. Der Wert des Befundes wird natürlich 
von der klinischen Situation abhängen. Die größte diagnostische Be- 
deutung kommt der positiven Probe zu, wenn es sich um eine akute 
fieberhafte und mit Schmerzen einhergehende Affektion in dem ge- 
fürchteten Wetterwinkel der rechten Bauchseite handelt. Hier wird 
eventuell die Situation blitzartig erleuchtet und ohne umständliche und 
zeitbeanspruchende Untersuchungsmethoden, ohne Katheterismus die 
Stellung einer Diagnose ermöglicht, die dem Praktiker sonst schwer zu- 
gänglich ist. Vor kurzer Zeit hat Hanns Pollitzer!) das Bildnis der Pyelitis 
coliogenes feminarum gemalt. Er fordert den Arzt auf, immer an die 
Colipyelitis zu denken, wenn ein junges weibliches Wesen unter hohem 
Fieber und Bauchschmerzen erkrankt und zur Sicherstellung der 
Diagnose die nötige mikroskopische und kulturelle Untersuchung des 
mittels Katheters entnommenen Harnes vorzunehmen. Ich glaube 
dem Praktiker die Arbeit wesentlich zu erleichtern, wenn ich ihn auf- 
fordere, unter den gegebenen klinischen Verdachtsmomenten im frisch 
gelassenen Harn nach Nitriten zu fahnden. Ich habe bisher gerade bei 
der akuten Colipyelitis mit der angegebenen Methode nie einen Versager 
beobachtet, obwohl, wie noch auseinandergesetzt werden soll, auch bei 
Infektionen mit nitritbildenden Bakterien unter gewissen Bedingungen 
ein negativer Ausfall der Probe resultieren kann. Für den Internisten 
wird unzweifelhaft die Pyelitis die wichtigste Domäne der Nitritreaktion 
bleiben. Immerhin wird aber der Nitritnachweis, unter die obligaten 
Harnproben aufgenommen, auch sonst wertvolle Aufschlüsse geben, 
wenn es sich um Bakteriurien handelt, z. B. nach Typhus, um Cystitiden, 
deren Beschwerden verschwiegen werden, oder um solche torpide Formen, 


!ı Med. Klinik 1024, H- ft 51. 
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wie sie bei Erkrankungen des Nervensystems häufig zu beobachten 
sind. | 
Wir haben also gesehen, daß die positive Nitritprobe im frisch- 
gelassenen Harne zu präzisen, diagnostisch bedeutsamen Aufschlüssen 
führt. Weit schwieriger ist der negative Ausfall der Probe zu werten. 
Denn es bestehen dafür folgende Möglichkeiten. 1. Der Harn ist steril. 
2. Der Harn ist mit den genannten nicht nitritbildenden Bakterien 
infiziert. 3. Der Harn ist mit Nitritbildern infiziert, aber a) infolge zu 
rasch aufeinanderfolgender Miktionen konnten sich die Bakterien noch 
nicht entsprechend anreichern, um Nitrite in nachweisbarer Menge zu 
entwickeln, b) die Zersetzung des Harns ist über die Nitritstufe hinaus- 
gediehen, und es stehen zu wenig Nitrate zur Verfügung, aus denen von 
neuem Nitrite gebildet werden könnten. Dieser Fall wird naturgemäß 
nur bei jenen Bakterien eintreten können, deren Reduktionsvermögen 
über die Nitrite hinausreicht. Die Eventualitäten 1 und 2 würden die 
Beweiskraft der Reaktion nach der negativen Seite hin komplettieren. 
Die sub 3 angeführten Möglichkeiten stellen aber zunächst Nieten der 
Reaktion dar, die vielleicht mit ein Grund dafür waren, daß sie sich 
bisher nicht einzubürgern vermochte. Es war daher notwendig, gerade 
die in Punkt 3 enthaltenen Möglichkeiten einer Analyse zugänglich zu 
machen, zu welchem Zwecke ich, von cand. med. A.Gotzmann in dankens- 
werter Weise unterstützt, eine Reihe experimenteller Untersuchungen 
angestellt habe. Das praktische Ergebnis dieser Untersuchungen an 
künstlich infizierten Harnen gipfelt darin, daß sich sowohl der Zustand 
der „Animpfung“ innerhalb der Harnwege als auch der über die Nitrite 
hinausgehenden Zersetzung mittels kleiner Modifikationen präzise nach- 
weisen läßt. Im ersteren Falle führt eine Nachgärung des spontan 
gelassenen Harnes im Brutschrank innerhalb 2 Stunden zu einer positiven 
Reaktion. Da der nichtinfizierte spontan gelassene Harn unter nicht 
sterilen Bedingungen frühestens nach 8stündiger Bebrütung eine 
positive Nitritreaktion gibt, so ist das Intervall groß genug, um als 
Fehlerquelle nicht in Betracht zu kommen. 

Ebenso einwandfrei läßt sich die bereits über die Nitrite hinaus 
erfolgte Zersetzung des Harns feststellen. Es bedarf in diesem Falle nur 
des Zusatzes von Nitraten (einige Tropfen einer 10 proz. Lösung von 
Natriumnitrat), um nach !/, bis lstündiger Bebrütung eine positive 
Reaktion zu erzielen. 

Unter Heranziehung dieser beiden Ergänzungen kann nunmehr 
jegliche Infektion des Harnes mit nitritbildenden Bakterien mit Hilfe der 
&-Naphthylaminreaktion erfaßt werden, was von um so größerer prakti- 
scher Bedeutung ist, als ja die Infektion der inneren Harnwege in der 
überwältigenden Mehrheit durch Nitritbildner erfolgt. 

Die Indikation zu den Ergänzungsmethoden wird sich aus den 
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klinischen Verhältnissen ergeben. Ist bei der automatischen Unter- 
suchung die Nitritreaktion negativ und kein klinisches Verdachtsmoment 
gegeben, so werden die Ergänzungsmethoden überflüssig sein. Ganz 
anders verhält es sich, wenn die klinischen Erscheinungen auf eine 
Affektion der abführenden Harnwege hinweisen. Dann wird der negative 
Ausfall der Probe analysiert werden müssen. Wir werden dann aber 
nicht bloß erfahren, ob der Harn innerhalb der Harnwege mit nitrit- 
bildenden Bakterien in Berührung gekommen ist oder nicht, sondern 
eventuell auch wichtige Detailaufschlüsse über die Verweildauer des 
infizierten Harnes erhalten. Der urologische Fall wird also folgender- 
maßen zu untersuchen sein: 1. Probe in frisch gelassenem Harn. Fällt 
diese negativ aus, dann wird 2. ein Teil des Harnes nativ, 3. ein Teil 
unter Zusatz von etwa 10 Tropfen 10 proz. Natriumnitratlösung in den 
Brutschrank gestellt, und wenn man nicht in halbstündigen Intervallen 
untersuchen will, einfach nach 2stündiger Bebrütung auf die Anwesenheit 
von Nitriten geprüft. Ist ] negativ, 2 positiv (3 positiv), dann liegt An- 
impfung des Harnes innerhalb der Harnwege vor, was entweder auf zu 
rasch aufeinanderfolgende Miktionen oder bakterienhemmende Wirkung 
des Harns (etwa py unter 5 nach Brandt und Stockstadt) zurückzuführen 
ist. Ist l negativ, 2 negativ, 3 positiv, dann besteht eine weit vor- 
geschrittene Zersetzung des Harns, was einen sicheren Hinweis auf 
Retention beinhaltet. Ist 1, 2 und 3 negativ, dann ist der Harn entweder 
steril oder mit nicht nitritbildenden Bakterien infiziert (Tuberkel- 
bacillen, Gonokokken, Streptokokken). In diesem relativ seltenen Falle 
wird die bakteriologische Kultur, evtl. auch das Tierexperiment heran- 
gezogen werden müssen, wenn klinische Anhaltspunkte für eine Affektion 
der Harnwege vorliegen. 

Die angegebene Methode bietet gegenüber der bisher üblichen 
bakteriologischen Untersuchungsmethode die Vorteile großer Einfachheit 
und rasch zu erhaltender Aufschlüsse. Da ihre endgültigen Resultate 
spätestens nach 2 Stunden ablesbar sind, so wird selbst in dem einzigen 
Fall, in dem sie sich vor der Überlegenheit des kulturellen Verfahrens 
beugen muß, im Falle der Streptokokkeninfektion die Diagnose kaum 
eine Verzögerung erfahren. Den Resultaten der Methode kommt unter 
Umständen eine größere Beweiskraft zu als dem Ergebnis der bakterio- 
logischen Untersuchung. Als Beleg dafür sei folgender Fall angeführt: 

Kin 22jähr. Mädchen sucht die Ambulanz der III. Med. Klinik auf, weil sie 
seit 24 Stunden unter Fieber mit heftigen Schmerzen in der rechten Bauchseite 
erkrankt ist. 1 Woche vorher war bei ihr in einer gynäkologischen Ambulanz 
ein Blasenkatarrh festgestellt worden. Die Nitritprobe fällt in allen Modifikationen 
negativ aus. Die Pat. wird deswegen zur Beobachtung auf die Klinik aufgenommen, 
weil die klinischen Erscheinungen eine Pyelitis vermuten ließen, der Ausfall der 
Probe aber dagegen sprach. Aus dem leicht getrübten Katheterharn geht nach 
24 Stunden auf Agar ein weißer Staphylokokkus auf. Der gleiche Keim wird 
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auch aus dem beimpften Bouillonröhrchen gezüchtet. Nitritprobe des Katheter- 
harns primär, bei Nachgärung und bei Zusatz von Natriumnitrat wieder negativ. 
Die Bouillonkultur mit Natriumnitrat versetzt ergibt nach Istündiger Bebrütung 
positive Nitritreaktion. Der Harn, der stark sauer reagierte (Pu = 4,8) zeigt, 
mit !, Bouillon und 10 Tropfen Natriumnitrat versetzt, nach Impfung mit einigen 
Tropfen der Staphylokokkenbouillon zu gleicher Zeit eine positive Nitritreaktion 
wie die in gleicher Weise behandelten Kontrollharne von ungefähr gleicher py. 
Es kann also sowohl ein von der Norm abweichendes Verhalten des gezüchteten 
Keimes als auch eine extreme Resistenz des Harns gegenüber der Infektion aus- 
veschlossen werden. Daher mußten wir den gezüchteten Staphylokokkus als eine 
beim Katheterismus trotz aller Vorsicht in den Harn geratene Verunreinigung 
auffassen. Tatsächlich erwies sich der nächste Katheterharn, obwohl keinerlei 
Harndesinfizienz in der Zwischenzeit verabreicht worden war, als steril. Die 
klinische Seite des Falles war viel einfacher und durchsichtiger. Die Pat. hatte 
sich vor 1 Jahr einer Blinddarmoperation unterzogen. In der lleocöcalgegend 
waren von der Narbe ausgehend ausgedehnte strangförmige Adhäsionen tastbar. 
Da Pat. seit mehreren Tagen keinen Stuhl gehabt hatte, ließen wir ein Klysma 
verabreichen, das erfolglos blicb. Erst auf einen hohen Einlauf mit Glycerin, 
"eile opd Senna wurde eine ausgiebige Entleerung erzielt, die mit einem Schlage 
das Fieber und die Beschwerden zum Schwinden brachte. 

Dieser Fall, bei dessen Darstellung wir absichtlich zunächst die 
Diagnose auf der Spitze je eines Befundes balanzieren ließen, ohne das 
klinische Bild gebührend in Rechnung zu ziehen, beweist uns, daß die 
\.Naphthylaminreaktion unter Umständen präzisere Resultate liefert 
als die bakteriologische Untersuchung. Der Bakteriologe kann, soferne 
# sich um vulgäre und ubiquitäre Keime handelt, die Frage nicht ent- 
xcheiden, ob das, was in der Kultur aufgegangen ist, als Krankheits- 
erreger innerhalb des Organismus — oder etwa fehlerhafterweise als 
Verunreinigung in das Untersuchungsmaterial gelangt sei. Er wird, 
wenn es auf die Differentialdiagnose: Verunreinigung oder Erreger 
ankommt, ebenfalls die Nitritreaktion heranziehen müssen. 

Wir glauben also gezeigt zu haben, daß sowohl der Praktiker als auch 
der Spezialist Grund hat, sich mit der Nitritreaktion im Harne zu be- 
freunden und hoffen, daß die Aufnahme des Grießschen Reagens in das 
urologische Inventar nicht nur zu einer Vereinfachung der Unter- 
suchung, sondern auch zu einer Verfeinerung der Diagnostik führen wird. 


II. Spezieller Teil. 

Wir haben im Laufe von 3 Jahren Gelegenheit gehabt, an dem uro- 
logischen Material der Klinik Hochenegg Erfahrungen über den Wert 
der Reaktion in der Urologie zu sammeln, worüber ich Ihnen hier be- 
richten möchte. Ich will bloß vorher bemerken, daß die Untersuchungen 
noch keineswegs abgeschlossen sind, es werden noch weitere Erfahrungen 
nachzutragen sein, und ich behalte mir vor, in einem späteren Zeitpunkte 
darauf zurückzukommen. 

Der sofortige positive Ausfall der Reaktion zeigt uns mit einem 
Schlage, daß der zu untersuchende Harn mit nitritbildenden Bakterien 
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infiziert ist. In einer großen Reihe von Untersuchungen konnten wir 
bei den verschiedensten Erkrankungen des Urogenitaltraktes diese 
Tatsache bestätigt finden, ohne daß wir vorher eine mikroskopische 
Untersuchung des Harnes vorgenommen hätten. 

Am eindeutigsten gaben die gewöhnlichen einfachen Cystitiden diese 
Reaktion im frisch gelassenen oder Katheterharne. Die so häufige 
Cystitis feminae, aber auch die Retentionscystitiden der Männer werden 
diese Reaktion in den meisten Fällen ohne weiteres geben, wenn ent- 
weder den Bakterien Zeit gelassen wird, in der Blase aus den Nitraten 
des Harnes Nitrite zu bilden, oder der Urin nicht zu lange retiniert war, 
worauf ich noch später zurückkommen werde. Wir konnten bei posi- 
tivem Ausfalle im weiteren Verlaufe der Untersuchung stets unsere 
Annahme bestätigt finden, daß es sich um eine Infektion mit nitrit- 
bildenden Bakterien gehandelt habe, oder daß in wenigen Fällen Misch- 
infektionen mit Tuberkelbacillen oder Gonokokken vorlagen. — Doch 
nicht nur die Cystitiden, sondern auch die Infektionen der Nieren 
ergaben einen positiven Ausfall der Reaktion, und zwar unter denselben 
Bedingungen, daß das Intervall zwischen 2 Miktionen für die ent- 
sprechende Anreicherung der Keime und Reduktion der Nitrate hin- 
reichte, jedoch keine zu lange Retention bestand. 

Ich will für diese Fälle von sofortigem positiven Ausfall einige Bei- 
spiele anführen. 

Fall 1. Pat. mit Trabekel- und Divertikelblase, leicht trübem Harn zeigt 
sofortige positive «-Naphthylaminreaktion. 

Fall 2. Schwere Cystitis mit Retention und positiver «-Naphthylaminreaktion. 
Diagnose: Tabetische Retention mit Cystitis. 

Fall 4. Pat. 3 Wochen nach der Prostatektomie mit trübem Harn, die 
æ- Naphthylaminreaktion im Harne positiv, im Sediment Staphylokokken und 
Colibacillen. 

Fall 15. Prostatahypertrophie mit Retention und Cystitis zeigte die x-Naph- 
thylaminreaktion positiv. 

Fall 18. Positive «-Naphthylaminreaktion im Harne, der aus dem als Blase 
ausgeschalteten Coecum bei Ectopia vesicae entleert wird. 

Fall 17. Tumor vesicae mit starker Cystitis, x-Naphthylaminreaktion positiv. 

Fall 45. Cystitis feminae (Colicystitis) zeigt im Harne positive &-Naphthyl- 
aminreaktion. 

Fall 40. Tumor prostatae mit Retention und leichter Cystitis, &-Naphthyl- 
aminreaktion positiv. 

Fall 56. Dieser Pat. zeigte bei reiner Bakteriurie ohne Leukocyten die 
&-Naphthylaminreaktion positiv. 

Diese wenigen Beispiele illustrieren uns die Tatsache, daß bei den 
für die Reaktion unkomplizierten Fällen dieselbe stets positiv ausfällt. 

Ich habe diese Beispiele noch aus folgendem Grunde angeführt: 
Im Falle 4 und 45 konnten wir nach einiger Zeit der Behandlung die 
. Reaktion stets negativ finden. Im Falle 15 wurde die Reaktion durch 
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Anlegen eines Verweilkatheters nach mehreren Tagen negativ, im Harne, 
der sich vollkommen geklärt hatte, konnten keine Bacillen nachgewiesen 
werden, während in den Fällen 1, 2, 18, 40 und 56 teils durch Katheter- 
behandlung, teils durch Sectio alta, im Falle 56 durch Urotropininjek- 
tionen, der Harn einmal positive, einmal negative Reaktion zeigte, je 
nachdem der dauernd abfließende, durch Verschluß der Drainage, oder 
medikamentös beeinflußte Harn untersucht wurde. Im dauernd ab- 
fließenden Harne war keine Zeit für die Bildung der Nitrite gegeben, 
daher war die Reaktion negativ, sie wurde positiv, wenn der Harn lange 
genug in der Blase verweilt hatte. 

Bei den durch Ureterensondierung gewonnenen Nierenharnen 
konnten wir eine ähnliche Tatsache feststellen. Der makroskopisch oft 
kaum getrübte Harn zeigte bei seinem Abfluß aus der Niere in der 
Eprouvette die positive Reaktion, die uns sofort eine Infektion der 
Niere anzeigte. 

Fall 14. Leicht getrübter Blasenharn mit negativer Reaktion, im Ureterharn 
ist die Reaktion sofort positiv. Diagnose: Infizierter Nierenstein beiderseits. 

Fall 17. Cystopyelitis. Im Blasen- und rechtsseitigen Nierenharne die 
ı-Naphthylaminreaktion positiv. 

Fall 50. Infizierte Hydronephrose rechts. Der aus der Niere abfließende 
retinierte Harn zeigt starke positive &-Naphthylaminreaktion. 

Fall 531. Pyonephrose rechts. Der Blasenharn und stark eitrige Nierenharn 
£eben sofort die positive &-Naphthylaminreaktion. 

Diese Befunde erleichterten uns teils die Diagnose, teils gaben sie 
uns Aufschluß über die Art der Infektion. Viele der durch weitere Unter- 
suchung als infiziert erwiesenen Nierenharne gaben aber negative 
Reaktion, und zwar dann, wenn eine nur leichte Pyelitis bei gutem oder 
eine schwere bei schlechtem Abfluß aus der Niere vorlag; in diesen 
Fällen müssen wir annehmen, daß der Harn zu kurze oder zu lange Zeit 
ın der Niere verblieben ist. Wir konnten in diesen Fällen durch einfache 
Nachgärung oder Nachgärung unter Natriumnitratzusatz, wie dies 
Wellmann oben beschrieben hat, die Infektion mit nitritbildenden 
Bakterien nachweisen. 

In jenen Fällen, in welchen der Harn leicht getrübt war und die 
positive &-Naphthylaminreaktion zeigte, wir hingegen cystoskopisch 
vollkommen normale Blasenverhältnisse fanden, konnten wir die An- 
nahme, daß es sich um eine Infektion des Nierenbeckens handle, durch 
die weitere Untersuchung bestätigt finden. 

Nach dem bisher Gesagten können wir also behaupten, daß die 
positive &-Naphthylaminreaktion uns stets auf einen mit nitritbildenden 
Bakterien infizierten Harn schließen läßt, der eine gewisse Zeit in den 
Harnorganen verweilt hat und nicht zu lange retiniert war. Die weitere 
Untersuchung kann uns dann erst den Sitz der Infektion aufklären. 
Wo die Cystoskopie oder Ureterensondierung möglich ist, wird auf diese 
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Weise der Ort der Erkrankung festgestellt, wo hingegen diese Unter- 
suchung nicht möglich ist, kann uns diese Reaktion noch weitere Schlüsse 
gestatten. Ich will diesbezüglich folgende Fälle erwähnen: 


Fall 3. 70jähriger Mann, kann sehr schwer urinieren. Katheterismus nicht 
möglich, da in der Urethra posterior eine Striktur besteht. Die «-Naphthylamin- 
reaktion ist im spontan gelassenen Harne positiv. Nach Dehnung der Urethra 
wird der Katheterismus möglich, die Reaktion bleibt auch in dem durch den 
Katheter abfließenden Harn positiv, so daß daraus geschlossen wird, daß der 
Harn schon aus der Niere infiziert herabkommt. Nachdem die Harnröhre ge- 
nügend weit zur Einführung eines Cystoskops gedehnt ist, wird die Cystoskopie 
möglich. Diese ergibt eine Leukoplakie des Blasenhalses mit Übergreifen auf die 
Urethra posterior. Die Ureteren weit klaffend; die Röntgenaufnahme ergibt bei 
gefüllter Blase eine Insuffizienz des rechten Ureterschließmuskels mit Dilatation 
des Ureters. — Unsere Annahme, daß es sich um eine Infektion der Nieren handle, 
war schon lange vor der Cystoskopie durch den Ausfall der «-Naphthylamin- 
reaktion berechtigt. 

Fall 8. 65jähriger Pat. mit trübem Harn und Prostatahypertrophie; zeit- 
weise auftretende sehr intensive mit Defense musculaire einhergehende linksseitige 
Oberbauchkoliken, die den Verdacht einer intermittierenden Pyonephrose er- 
wecken, um so mehr als der Pat. bei diesen Anfällen einen bedeutend klareren 
Harn hat, nach Aufhören der Koliken hingegen sich der Harn wieder sehr stark 
trübt. Die wiederholt versuchte Ureterensondierung ist wegen der Prostata- 
hypertrophie unmöglich. Nach Reinwaschung der Blase wird der aus dem Ka- 
theter abfließende Harn (der in der Blase befindliche Harn zeigte negative 
&-Naphthylaminreaktion) bei Zusatz von Natriumnitrat und &-Naphthylamin rot. 
Es ist also daraus zu schließen, daß der aus der Niere abtropfende Harn infiziert 
ist und unsere Annahme, daß es sich um eine Pyonephrose handle, erscheint 
berechtigt. Der Pat. hat bisher jede Operation verweigert. Im Harnsediment 
findet sich eine Mischinfektion verschiedener Bakterien. 

Bei positivem Ausfall der Reaktion dürfen wir nicht vergessen, daß 
es sich um eine Mischinfektion handeln könne. Wir haben in der Serie 
unserer Fälle 2, die diesbezüglich von Interesse sind. 

Fall 16. 28jährige Frau mit intensiven Cystitisbeschwerden. Die «-Naphthyl- 
aminreaktion im Blasenharne ist positiv. Die cystoskopischen Befunde sprechen 
für eine Tuberkulose der linken Niere, aus der trüber Harn abfließt. Im Blasen- 
harn sind kulturell Staphylokokken nachweisbar. Da die klinischen Symptome 
auf eine schwerere Erkrankung der Niere hinweisen, wird (auch der Tierversuch 
auf Tuberkulose fällt negativ aus) die Nephrektomie vorgenommen, die eine 
ausgebreitete Tuberkulose der linken Niere ergibt. 

Fall 38. 16jähriger Mann; schwerste tuberkulöse Cystitis mit ausgebreiteten 
Geschwüren, schlechte Funktion beider Nieren. Die &-Naphthylaminreaktion 
im Harne positiv. Mikroskopisch Tuberkelbacillen und Kapselbakterien, letztere 
auch kulturell nachweisbar. 

Fällt bei einem urologischen Fall, wie dies sehr häufig zu beobachten 
ist, die Reaktion negativ aus, so muß vor allem die Zeit berücksichtigt 
werden, die seit der letzten Miktion verstrichen ist. Wenn der Patient 
jede viertel oder halbe Stunde urinieren muß, so kann die Reaktion 
negativ sein, auch wenn der Harn infiziert ist, da das Miktionsintervall 
für die Nitritbildung nicht hinreicht. Diese Tatsache konnten wir auch 
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experimentell ermitteln. Bei Patienten, die infolge heftiger Cystitis 
zu kurze Miktionspausen hatten und deren Harn daher negative 
a-Naphthylaminreaktion zeigte, konnten wir durch Einführen eines 
Verweilkatheters und Zustöpselung desselben nach 1—2 Stunden die 
Reaktion positiv erhalten. Ebenso konnten wir bei Patienten, die im 
Harne eine sofortige positive Reaktion zeigten, durch Belassen des Ver- 
weilkatheters im abtropfenden Harne die Reaktion negativ bekommen. 

Fall 26. Schwerste Cystitis mit Inkontinenzerscheinungen. Im frischen Harn 
&-Naphthylamin negativ. Einführen eines Verweilkathetere und Verschluß des- 


selben. Nach 1 Stunde wird der Harn abgelassen, der die «-Naphthylaminreaktion 
sehr lebhaft zeigt. 


Fall 5. Retention auf Grund einer Tabes dorsalis. Die Reaktion im Katheter- 
harn ist positiv, der aus dem eingelegten Katheter abfließende Harn zeigt negative 
Reaktion. 

Es muß also auf jeden Fall erhoben werden, wann die letzte Miktion 
stattgefunden hat, und bei negativem Ausfall der Reaktion muß auf diese 
Verhältnisse Rücksicht genommen werden, indem man den Harn nach 
2stündiger Bebrütung nochmals untersucht. 

Die Reaktion ist ferner negativ, wenn der Harn zu lange in den Harn- 
organen verweilt hat, wenn also die Nitrite weiter abgebaut sind; in 
diesen Fällen wird bei Zusatz von Natriumnitrat zum Harne — nach 
höchstens 2stündigem Verweilen im Brutschrank bei 37° — die 
a-Naphthylaminreaktion positiv. Dies ist nicht nur bei den Blasen- 
sondern auch bei den Nierenharnen der Fall. 

Fall 6. Divertikel der Blase, im frischgelassenen Harn ist die «-Naphthyl- 
aminreaktion negativ. Nach Zusatz von Natriumnitrat und lstündigem Ver- 
weilen des Harnes im Brutofen wird die Reaktion positiv. 

Fall 19. Pyelonephritis rechts. Der leicht trübe Harn zeigt erst nach Zusatz 
von Natriumnitrat und Bebrütung die positive x-Naphthylaminreaktion. Klinisch 
ein Hindernis im Ureter (Striktur?), das nicht zu überwinden ist. Es scheint 
hinter der Striktur eine Retention zu bestehen. 

Fall 29. Prostatahypertrophie mit 230 ccm Restharn, mit negativer «-Naph- 
thylaminreaktion. Erst nach Zusatz von Natriumnitrat und Bebrütung wird die 
Reaktion positiv. In dem in der Blase retinierten Harne war also die Zersetzung 
so weit fortgeschritten, daß die Nitrate verbraucht worden sind. 

Fall 50. Hydronephrosis dextra. Im Blasen- und Ureterkatheterharne ist 
die a-Naphthylaminreaktion negativ, sie wird in beiden Proben nach Bebrütung 
unter Natriumnitratzusatz positiv. 

In allen diesen Fällen konnten mikroskopisch und kulturell nitrit- 
bildende Bakterien nachgewiesen werden. 

Fällt die Reaktion sofort, bei einfacher Nachgärung und auch bei 
Bebrütung unter Natriumnitratzusatz negativ aus, dann kann eine 
Infektion mit nitritbildenden Bakterien ausgeschlossen werden, und es 
ist dann die Frage zu entscheiden, ob der Harn steril oder mit nicht 
nitritbildenden Bakterien (Gonokokken, Tuberkelbacillen, Strepto- 
kokken) infiziert ist. In diesem Falle muß die mikroskopische Unter- 
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suchung vorgenommen und die Kultur angelegt werden, um über eine 
etwaige Infektion mit Gonokokken und Streptokokken Aufschluß zu 
erhalten. 


Fall 12. Cystitis gonorrhoica. Der Harn zeigt nach allen Untersuchungs- 
methoden eine negative Reaktion. 


Fall 25. Pyonephrose links; sowohl im Blasen- als auch im Nierenharn ist 
die &-Naphthylaminreaktion negativ. Die kulturelle Untersuchung des Harns 
ergibt eine Streptokokkeninfektion der Niere. 

Erweist sich der Harn auch mikroskopisch und kulturell als keimfrei, 
dann bleibt noch die Entscheidung zu treffen, ob eine tuberkulöse oder 
sterile Affektion vorliegt, für welche Entscheidung klinische Erwägungen 
eventuell das Tierexperiment maßgebend sind. Ergibt ein Eiterharn 
negative &-Naphthylaminreaktion, so wird dieser Befund einen auf Tuber- 
kulose gerichteten Verdacht bestärken müssen. 

Fall 11. Tbc. renis dextri. Der trübe Harn zeigt sowohl frisch gelassen als 
auch bei Bebrütung nach Natriumnitratzusatz eine negative Reaktion. Kul- 
turell blieb der Harn steril. Die exstirpierte Niere zeigte multiple Kavernen. 

Andererseits wird, wenn nichts klinisch auf die Tuberkulose hinweist, 
der negative Ausfall der Reaktion bei mikroskopisch und kulturell 
negativem Befunde für die sterile Natur der Affektion sprechen. Bis- 
weilen kann das Klarwerden des ursprünglich trüben Harnes auf Zusatz 
des Reagens die Sachlage rasch klären. 

Fall 10 und 36. Trüber Harn, der sich auf Zusatz von &-Naphthylamin klärt, 


aber keine Rotfärbung gibt. Die mikroskopische Untersuchung ergibt reichlich 
Phosphate, kulturell ist der Harn steril. 


Andernfalls entscheidet ausschließlich die klinische Beobachtung. 


Fall 31. Prostatahypertrophie mit kompletter Retention. Der retinierte 
Harn gibt negative a&-Naphthylaminreaktion, ergibt auch kulturell negativen 
Befund. Pat., der in Spitalsbehandlung aufgenommen wird, bekommt nach 
einem Katheterismus Schüttelfrost und Fieber, der Harn ist leicht getrübt, zeigt 
positive &-Naphthylaminreaktion. Mikroskopisch konnten wir Bacterium coli 
nachweisen. Nach weiterer Behandlung erhielten wir nach Verschwinden der 
Cystitis eine negative Reaktion. 

Dieser Fall zeigt uns auch, daß eine im Verlaufe der Behandlung auf- 
tretende Infektion ebenfalls durch diese Reaktion manifest wird. 

Ist der positive Ausfall der Reaktion ein eindeutiger Beweis, daß 
der Harn nitritbildende Bakterien enthält, daß er also infiziert ist, so 
ist die Lösung des negativen Ausfalles erst bei längeren und weiteren 
Untersuchungen möglich, wodurch das Bild aber dann weiterhin geklärt 
erscheint. 

Die Reaktion ist nach den Ausführungen Welimanns sehr einfach 
und leicht durchzuführen. Da das Reagens auch Essigsäure enthält, 
werden dadurch Trübungen, wie sie durch Phosphate hervorgerufen 
werden, gelöst werden, der Harn wird durch den Zusatz des Reagens 
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sauer, es erübrigt sich der weitere Zusatz von Essigsäure zur Vornahme 
der Ferrocyankaliumprobe auf Anwesenheit von Eiweiß. 

Die Tatsache, daß der positive Ausfall der &-Naphthylaminreaktion 
uns über die Infektion des Harnes mit einem Schlage aufklärt, daß wir 
aus dem positiven Ausfall der Reaktion gewisse Rückschlüsse auf 
Retention sowohl in der Blase als auch in der Niere, sowie differential- 
diagnostische Schlüsse ziehen können, wenn die Bebrütung und Natrium- 
nitratzusatz vorgenommen werden, ferner die Einfachheit der Reaktion 
sowie der Umstand, daß das Reagens anstatt der Essigsäure verwendet 
werden kann, sichern der Reaktion die Berechtigung einer weiten Ver- 
breitung und Verwendung besonders in der Urologie, welcher Zweig der 
Wissenschaft hauptsächlich dazu berufen ist, die Infektionen des Harn- 
traktes zu erkennen und zu bekämpfen. 


(Aus dem Neurologischen Institut der Wiener Universität. — Prof. Dr. O. Marburg.) 


Zur Anatomie und Physiologie des Nervenapparates der 
Harnblase und des Ureters. 


II. Mitteilung. 


Über den Ganglienzellapparat von Nierenbecken und 
Harnleiter des Menschen und einiger Säugetiere. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. Theodor Hryntschak, 
Urologische Station des Sofienspitals in Wien (Prof. Dr. V. Blum). 


Mit 16 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 14. Mai 1925.) 


Seit dem Jahre 1869, in dem Engelmann seine grundlegende Arbeit 
über Anatomie und Physiologie des Harnleiters veröffentlicht hat, sind 
eine stattliche Anzahl von Publikationen erschienen, die einzelne Fragen 
der Ureterphysiologie bearbeiten. Ihr Studium ergibt — worauf an anderer 
Stelle genauer eingegangen wird — eine keineswegs einheitliche Auf- 
fassung verschiedener Grundtatsachen der Bewegungsphänomene des 
Harnleiters. Aber darüber hinaus ist auch die Anatomie des Nerven. 
und Ganglienzellapparates von Nierenbecken und Harnleiter keineswegs 
in endgültiger Weise erforscht worden, so daß auch hier direkt entgegen- 
gesetzte Anschauungen vorliegen. Was den Ganglienzellapparat des 
Nierenbeckens und Harnleiters, der Gegenstand der folgenden Unter- 
suchungen war, betrifft, so ist der Grund dieser Meinungsverschieden- 
heiten ein begreiflicher. Ist doch für die Darstellung der Ganglienzellen 
in peripheren Organen kein Färbungsverfahren in Gebrauch gewesen, 
das es ermöglicht hätte, an Übersichtsschnitten durch ganze periphere 
Organe die Ganglienzellen mit Sicherheit nachzuweisen. Diesbezüglich 
kann auf eine frühere Publikation über den ‚Ganglienzellapparat der 
menschlichen Harnblase‘ verwiesen werden, in der auch die Technik 
des Ganglienzellnachweises, die auch hier in Anwendung kam, genau 
beschrieben wurde. Sie besteht, kurz gesagt, in der Färbung von Paraffin- 
schnitten mit einer Methylgrün-Pyroninlösung, die jede einzelne Gan- 
glienzelle als leuchtend rot gefärbte Zelle in dem sonst rosa und blau 

tönten Schnitte absolut scharf hervortreten läßt. 
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Ein kurzer Literaturauszug seit dem Jahre 1869 soll den eigenen 
Ergebnissen vorangestellt sein. Zingelmann (1869) hat das Ganglienzell- 
system von Nierenbecken und Harnleiter beim Kaninchen untersucht. 
„Ganglienzellen fehlen in dem Grundplexus (er versteht darunter einen 
in der Adventitia des Ureters liegenden Nervenplexus), mit Ausnahme 
der untersten an die Blase grenzenden 3—4 cm, gänzlich... Von hier 
an bis hinauf zur Niere fehlen Ganglienzellen vollkommen. Auch im 
Hilus renis und in der Umgebung des Nierenbeckens ist es mir nur 
wenige Male geglückt, einzelne (2—3) Ganglienzellen zu finden.“ 
„Ganglienzellen oder diesen ähnliche Gebilde fehlen in der Schleimhaut 
vollkommen. Ebensowenig ließen sich diese aber auch in der Muskel- 
haut entdecken .. .“ 

Dogiel (1878) untersuchte scheinbar nur die ‚‚Adventitia der Ureteren 
mitsamt dem umgebenden Bindegewebe“. ‚Meine Untersuchungen 
haben nun gezeigt, daß die Ganglien nicht nur am unteren Teile der 
Ureteren liegen, wie Engelmann behauptet, sondern auch am oberen. 
Bei großen Hunden fand ich Ganglien in einer Entfernung von 5!/, 
bis 7 cm vom Hilus renum, bei mittelgroßen Hunden waren die Ganglien 
4-5—6cm vom Hilus entfernt, manchmal lagen sie etwas höher, 
manchmal weiter unten.“ R. Maier (1881) fand, ‚daß, soweit die 
Schleimhautausbreitung und eine sie umfassende Muskelschicht reicht, 
also hinauf bis zu den Markpapillen und hinab bis zur Pars bulbosa der 
Harnröhre, sich... Ganglien vorfinden, und zwar nicht nur beim Tier ... 
sondern auch beim Menschen“. Ganglienzellen finden sich in allen 
Schichten des Ureters, besonders ‚‚in den tieferen Schichten der Mucosa, 
an der Grenze gegen die Muscularis‘. 

Auf eine Kritik dieser oft zitierten Arbeit wurde bereits in der früher 
erwähnten Publikation eingegangen. 

Disselhorst (1892), von Protopopow zitiert: „Nach seinen Unter- 
suchungen erwies es sich, daB bei den Menschen und den Tieren die 
Ganglien nur am Becken- und am Blasenende des Harnleiters vor- 
kommen.‘ Innerhalb der Muskelschicht fand er keine Ganglienzellen 
(zit. nach Disse). 

Protopopow (1897) bestätigt die Befunde von R. Maier, daß nämlich 
Ganglienzellen sich an der ganzen Länge des Harnleiters (Mensch, 
Säugetiere) vorfinden, vorzugsweise an seinen Enden. In der „Muskel- 
haut befinden sich auch Knoten und einzelne Zellen‘. 

Disse (1902) in Bardeleben VII, 1: ‚Die Nervenzweige... bilden 
einen in der Adventitia gelegenen Plexus, den Grundplexus. Dieser 
führt zahlreiche Ganglien, die größten liegen nahe dem Nierenbecken 
und nahe der Harnblase, also an beiden Enden, während am Mittel- 
stück des Harnleiters nur kleine Ganglien vorkommen.‘ „Beim 
Menschen habe ich innerhalb der Ureterwand zwischen den Muskel- 
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bündeln gelegene kleine Ganglien gesehen, die aus wenigen Zellen 
bestanden.“ 

Alksne (1907/08) betrachtet die Tatsache, daß der Ureter ‚ein 
reichlich verzweigtes Nervensystem besitzt, das in der ganzen Aus- 
dehnung des Kanals mit Ganglien versehen ist‘, als ‚„unleugbar be- 
wiesen‘ und beruft sich hierbei auf die Befunde von Dogiel, Maier 
und Protopopow. Die gleiche Ansicht findet sich bei Primbs (1913). 

Macht (1917) hält die Reaktion des überlebenden Harnleiterringes 
auf Nicotin als beweisend für das Vorhandensein von Ganglienzellen 
in allen Schichten dieses Organs. In diesem Sinne referiert auch Satan: 
diese Arbeit: Er (Macht) wies auch die Anwesenheit von Ganglienzellen 
im ganzen Ureter durch den Effekt des Nicotins nach. 

Satani (1919) untersuchte Ureteren von Mensch, Katze, Hund und 
Schwein, indem er nach Färbung mit Cochenillealaun oder supravitaler 
Methylenblaufärbung den Harnleiter unter dem binokularen Mikroskop 
in seine Schichten zerlegte. Er fand auf diese Weise Ganglienzellen in 
der Adventitia bzw. in der, wie er sich ausdrückte, Submucosa; in der 
Muscularis fehlen sie. Diese Ganglienzellbefunde beziehen sich scheinbar 
nicht nur auf den Menschen, sondern auch auf alle oben angeführten Tiere. 

Wie aus den obigen Referaten hervorgeht, sind es nur wenige Ar- 
beiten (Engelmann, Disselhorst), die von spärlichen Ganglienzellfunden 
am Harnleiter berichten und die Muskulatur frei von ihnen fanden. 
Maier, Protopopow dagegen sahen in allen Schichten und im ganzen 
Ureterverlauf Ganglienzellen. In neuerer Zeit wurde von Macht die 
Reaktion überlebender Harnleiterringe auf Nicotin als Beweis für die 
Anwesenheit von Ganglienzellen im ganzen Ureter herangezogen, welcher 
Meinung sich Satani, auch auf Grund seiner histologischen Unter- 
suchung, die ihm Ganglienzellen in dessen ‚Submucosa‘“ und Adventitia 
in jeder Höhe zeigte, anschloß. Boeminghaus (1923) sagt in der Ein- 
leitung zu einer die Ureterphysiologie behandelnden Arbeit: ‚Nerven 
und Ganglienzellen sind in allen Teilen mehr oder weniger reichlich 
vorhanden‘, und O. Oertel (1924): ‚Die Nervchen..... bilden einen 
weitmaschigen adventitiellen Grundplexus mit Einlagerung zahlreicher 
Ganglienzellen. Deren größte finden sich am oberen und unteren Ende 
des Harnleiters.‘“ 

Zusammenfassung: Die besonders aus den neueren Arbeiten zuziehende 
Schlußfolgerung wäre demnach, daß der Harnleiter in seiner ganzen Länge 
Ganglienzellen aufweist. 

Eigene Untersuchungen. 

Die eigenen Untersuchungen erstreckten sich auf Nierenbecken, 
Harnleiter und Harnleitermündung von Mensch, Schwein, Hund und 
Katze. Die Organe wurden sämtlich lebenswarm in Formolalkohol 
fixiert und nach Paraffineinbettung in Serienschnitte zerlegt. Die 
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Schnitte wurden mit zwei Vergrößerungen sorgfältig und wiederholt 
durchgemustert (Reichert Ok. 4, Obj. 2 u. 5, bei fraglichen Stellen 
Zeissimmersion), so daß ein Übersehen von Ganglienzellen ausgeschlossen 
werden kann. Die Ureteren wurden stets mit dem sie umgebenden Ge- 
webe zur Untersuchung gebracht, in manchen Präparaten, wie später 
noch genau angeführt, auch das ganze retroperitoneale Gewebe mit all 
seinen Gefäßen und Nerven, um die Topographie der zum Harnleiter 
hinzutretenden Nervenzüge und Ganglienzellmassen sicherer feststellen 
zu können. | 

Es soll gleich, um sonst immer notwendige Wiederholungen zu 
vermeiden, von den Ergebnissen hier vorweggenommen werden, daß 
das subepitheliale Bindegewebe wie auch die Muskulatur von Nieren- 
becken und Harnleiter in sämtlichen untersuchten Organen stets ganglien- 
zellfrei befunden wurde. Bezüglich der Nierenkelche konnte die Angabe 
Haeblers, der mit Silberimprägnation keine Ganglienzellen daselbst nach- 
zuweisen imstande war, bestätigt werden. 

Von den in der Adventitia des Ureters befindlichen Ganglienzellen 
werden als juxtamurale Ganglienzellen jene vereinzelten Zellen bezeichnet 
werden, die, wie das Mikrophotogramm, Abb.4, zeigt, der Ureter- 
muskulatur unmittelbar von außen anliegen. 

Die in geringer Entfernung von der Muskulatur befindlichen Gan- 
glienzellen, von ihr durch Bindegewebe getrennt, werden, zumeist mit 
Angabe ihrer Entfernung in Ureterwanddicken ausgedrückt, als peri- 
urelerale Ganglienzellen beschrieben. 


Mensch. 


Präparat 1. Prot.-Nr. 68: 3!/,monat. Knabe. 1!/, Stunden post 
mortem in Formolalkohol eingelegt. Paraffineinbettung. 12-u-Serien- 
schnitte des rechten Harnleiters. Aufgeklebt wurde jeder 5. Schnitt. 
Die ganze Serie umfaßt 904 Schnitte. 

Die Serie beginnt im oberen Drittel des Nierenbeckens. Unter 
Angabe der Nummer des Schnittes sollen hauptsächlich nur jene 
Schnitte beschrieben werden, in denen Ganglienzellen in der Nähe 
des Ureters nachgewiesen werden konnten. 

Schnitt 12. Getroffen ist das Nierenbecken, beiderseits vom Nierenparenchym 
flankiert. Zwischen Nierenbecken und Niere ein Arterienquerschnitt mit 2 längs- 
verlaufenden Nervenstämmen. In großer Entfernung, lateral vom Nierenbecken, 
Gefäße, Nerven und ein großer Ganglienzellhaufen. 

Von Schnitt 68 an verschmälert sich das Nierenbecken und geht allmählich 
in den Ureter über (Schnitt 76) der, von flacher Gestalt, dem Nierenparenchym 
aufliegt. 

Schnitt 112. Beginn des eigentlichen Ureters, Umfang und Lumen viel kleiner 
als vorher, fast kreisrund dem Nierenparenchym eng angelagert. Medial vom 
Nierenparenchym Schrägschnitt durch die Arteria renalis, die von mehreren kleinen 
und einem großen Ganglienzellplexus umgeben ist. 
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Schnitt 228. Der Ureter liegt der medialen Nierenkante auf. In seiner Nähe 
finden sich einige kleinere Nerven und zahlreiche Gefäßschnitte. 

Schnitt 266. Unterer Nierenpol noch getroffen. Die in Schnitt 228 erwähnten 
Nerven haben jetzt etwas größere Ausdehnung. In diesem Schnitte zum erstenmal 
-Ganglienzellen in der Nähe des Ureters, und zwar sind in einem schief getroffenen 
nach vorne und lateral vom Ureter zu gelegenen Nervenzug 4 Ganglienzellen 
eingelagert. Entfernung vom Ureter ca. eine Ureterwanddicke. Diese wenigen 
Ganglienzellen sind nur die Ausläufer eines großen Ganglienzellknotens, der in 

Schnitt 273 (Abb. 1) beginnt und sich bis Schnitt 298 fortsetzt. Entfernung 
vom Ureter hier ca. doppelte, auf Schnitt 298 ca. 4fache Wanddicke. Nirgends 
irgendeine sichtbare Verbindung zwischen Ganglien und Ureter. 

Schnitt 278. Niere zu Ende. 
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Abb. 1. Präp. 1. Schnitt 296. 


Schnitt 300. Lateral und nach vorne vom Ureter mehrere Gefäßquerschnitte 
sowie Nervenquerschnitte als Fortsetzung des oben genannten Ganglienzell- 
knotens. 

Schnitt 349. Die früher erwähnten Gefäß- und Nervenquerschnitte liegen 
hier rein lateral in ziemlicher Entfernung (ca. 4fache Wanddicke) vom Ureter, 
und zwar sind sie untereinander sehr nahegerückt und durch ein Spatium im 
Bindegewebe vom periureteralen Gewebe getrennt. Von medial her tritt ein 
dünner Nerv an den Ureter heran und verläuft gegen die vordere Ureterwand zu. 

Von Schnitt 388 an sind beide Ureteren mit dem dazwischenliegenden Gewebe 
getroffen. In diesem Präparate ist nur der rechte Harnleiter weiter beschrieben. 

Schnitt 418. Hinter dem Ureter lateral ein Nervenquerschnitt in geringer, 
medial 3 große Nervenquerschnitte (N. hypogastricus) in größerer Entfernung. 
Periureteral zahlreiche kleine Gefäßquerschnitte, besonders an der medialen 
Kante: daselbst auch ein kleiner Nervenquerschnitt. 
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Schnitt 419. Teilungsstelle der rechten Arteria iliaca communis. 

"on Schnitt 450 an ziehen kleine Nervenstämmchen von medial her gegen 
den Ureter, die in dem nächsten Schnitte an der medialen Kante des Ureters 
liegen und gemeinsam mit Gefäßen den Ureter begleiten bis 504. 

Von Schnitt 454 an beginnt wieder der in größerer Entfernung und lateral 
vom Ureter mit Gefäßen verlaufende Nervenstrang eine mit Ganglienzellen besetzte 
Anschwellung zu zeigen, die sich bis Schnitt 476 fortsetzt und dem N. spermaticus 
angehören dürfte. 

Schnitt 502—530. Kreuzungsstelle des Ureters mit der Arteria iliaca ext. 

Schnitt 537. Der Ureter liegt knapp vor und schon etwas medial von der 
Art. iliaca ext. An seiner medialen Kante und der medialen hinteren Fläche 
zahlreiche Gefäßlumina, solche in geringerer Anzahl an seiner lateralen Kante. 
Eine medial dem Ureter fast juxtamural anliegende Ganglienzelle (Abb. 2). Der 
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Abb. 2. Präp. 1. Schnitt 537. 


rückwärtigen Ureterfläche liegt ein kleiner Nerv an, zwei kleine Nervenquer- 
schnitte befinden sich in dem Gefäßbündel an der medialen Kante; ein Nerv von 
diesem enthält in einer Entfernung von einer Ureterwanddicke eine Ganglienzelle. 
An gleicher Stelle ebenfalls je eine periureterale Ganglienzelle auf Schnitt 538, 
540, 541. 

Schnitt 566. Der Ureter liegt genau in der Mitte zwischen der Art. iliaca ext. 
und hypogastrica. Die große Anzahl von Gefäßlumina ist an gleicher Stelle ge- 
blieben und umgibt jetzt den medialwärts verschobenen Ureter medial, rück- 
wärts und lateral. An der medialen Kante in ca. halber Wanddicke entfernt ist 
ein Ganglienzellknoten angeschnitten, der auf 

Schnitt 568 seine größte Ausdehnung erreicht; hier sind. 23 Ganglienzellen 
zu zählen. In Schnitt 570 ist die Ganglienzellmenge bereits geringer; auf Schnitt 571 
nur mehr ein schief getroffener Nerv. Diese Nervenzüge sind als Äste des N. hypo- 
gastricus anzusehen. 

Schnitt 582. Der Ureter liegt der Art. hypogastrica näher als der Art. iliaca 
ext. An seiner medialen Kante 7 Gefäßquerschnitte. Von der medialen Seite dieses 
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Gefäßbündels verläuft ein dünner Nerv tangential gegen die vordere Ureter- 
fläche. Ebenso auf den folgenden Schnitten; auf Schnitt 586 ist diesem Nerv in 
ca. °/, Wanddicke Entfernung von der medialen Ureterkante eine Ganglienzelle 
eingelagert. 

Schnitt 640. Der Ureter liegt hier gerade vor der Arteria hypogastrica. An 
seiner lateralen und medialen Kante Gefäßdurchschnitte. 

Der Ureter ist jetzt infolge seiner Lageverschiebung gegen die Körpermitte 
zu einer Reihe von Nervenquerschnitten nahegerückt, die den rechten Nervus 
hypogastricus darstellen. Sie entspringen von dem im Schnitte 496 sichtbaren, 
in der Mittellinie des Körpers verlaufenden gemeinsamen Stamm des Hypogastricus 
und enthalten in ihrer ganzen Ausdehnung vom Ganglion mesentericum inf. bis 
zum Blasenplexus stellenweise Ganglienzelleinlagerungen. Der Nervus hypo- 
gastricus begleitet von hier an in geringer Entfernung den Ureter an seiner 
medialen Seite bis zur Blase. 
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Abb. 3. Präp. 1. Schnitt 654. 


Auf Schnitt 654 finden sich einige periureterale Ganglienzellknötchen (Abb. 3). 
Sowohl auf diesem und den benachbarten Schnitten keine Nervenverbindung mit 
dem Ureter sichtbar. 

Schnitt 669. Einzelne Nervenstämmchen des Hypogastricus liegen nahe der 
dorsalen Wand des Ureters und ziehen, längsgetroffen, nach dessen lateraler 
Kante. Hier in einiger Entfernung (ca. Wanddicke) Beginn eines kleinen Ganglions, 
das sich bis Schnitt 678 fortsetzt. 

Auf Schnitt 684 findet sich in einem in geringer Entfernung (periureteral) 
von der hinteren Ureterwand lateralwärts ziehenden dünnen Nervenzug eine aus 
3 Ganglienzellen bestehende Einlagerung. 

Auf Schnitt 710, 711 und 712 enthält wieder einer der dem Ureter zunächst- 
liegenden Hypogastricusstämmchen eine bzw. einige Ganglienzellen. 

Schnitt 740. Vorne medial dem Ureter ein 4 Ganglienzellen im Querschnitt 
enthaltendes Ganglion juxtamural angelagert (Abb. 4). 

Auf Schnitt 742 ist die höchste Kuppe des Vas deferens bereits angeschnitten. 


des Nervenapparates der Harnblase und des Ureters. 93 


Schnitt 744—746. Periureterale Ganglienzellen in einem Hypogastricus- 
stämmchen an der medialen Ureterkante. 

Schnitt 774. Der Ureter liegt der Blasenwand an, das Vas deferens lateral 
von ihm in einiger Entfernung. 

Schnitt 798. Die an der medialen Kante liegenden, dem Plexus hypogastricus 
zuzuzählenden Nervenstämmchen zeigen hier nur spärliche Ganglienzelleinlagerun- 
gen. Lateral vom Vas deferens, zwischen Ureter und Blase, zeigt sich eine Ganglien- 
zellanhäufung in einem kleinen Nervenstämmchen. 

Juxtamural der hinteren, medialen Ureterbegrenzung liegt ein kleines Nerven- 
stämmchen mit drei Ganglienzellen am Durchschnitt. 

Schnitt 834. Ureter (lateral) und Vas deferens (medial) liegen jetzt neben- 
einander der Blasenwand angelagert. Zahlreiche Nervenquer- und Längsschnitte 
rund um den Ureter mit geringen Ganglienzelleinlagerungen. 
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Abb. 4. Präp. 1. Schnitt 740. 


Schnitt 850. Ureter (lateral) und Vas deferens (medial) liegen in geringer Ent- 
fernung voneinander dicht der Blasenwand an. Zahlreiche Nerven- und Ganglien- 
zellknotenquerschnitte rund um den Ureter. 

An seiner dorso-medialen Seite sind zwei kleine Ganglienzellen führende 
Nervenquerschnitte zu sehen, von denen der eine der Muskulatur von außen 
unmittelbar anliegt, der andere sogar innerhalb der äußersten Muscularislage sich 
befindet (Abb. 5); wie an den weiteren Schnitten zu verfolgen ist, gehören diese 
äußersten Muskellagen nicht dem Ureter selbst an, sondern bilden die sogenannte 
Ureterscheide. 

Von Schnitt 870 an beginnt der Durchtritt des Ureters durch die Blasenwand. 
Auf diesem Schnitte ist ein schief getroffener Ureteranteil teilweise noch außer- 
halb der Blasenwand liegend sichtbar; knapp an seiner Muskulatur (Ureterscheide ?) 
befindet sich hier ein dünner Nerv mit einer (juxiamuralen) Ganglienzelle. 

Der die Blasenwand durchsetzende Harnleiteranteil zeigt noch kein Lumen, 
dagegen ist die Blasenmündung des Ureters getroffen, 
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Auf den folgenden Schnitten ist der Ureter, soweit er noch außerhalb der 
Blasenmuskulatur liegt, von den großen Ganglienzellmassen des Plexus hypo- 
gastricus umgeben. 

Schnitt 884. Schluß des Ureters. 


Präparat 2. Prot.-Nr. 68a. Auf einer Reihe von Schnitten, ins- 
gesamt 334, des Präp. 1 (rechter Harnleiter) ist auch der linke Harn- 
leiter getroffen. 


Schnitt 382. Erster Schnitt des linken Ureters. Von medial beginnend finden 
sich nebeneinanderliegend zuerst die Vena und die Art. iliaca communis, lateral 
von ihr in einiger Entfernung der Ureter, zwischen beiden und bis zur hinteren 
Ureterfläche reichend Nervenquerschnitte. Der Ureter hat am Durchschnitte 
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Abb. 5. Präp. 1. Schnitt 850. 


eine von vorne nach hinten abgeplattete Gestalt, an seiner medialen und lateralen 
Kante größere Gefäßquerschnitte und je einen ganz dünnen Nervenquerschnitt. 
Auch an seiner Hinterwand eine Reihe kleiner Gefäßlumina. 

Schnitt 413. Teilungsstelle der linken Art. iliaca communis. 

Schnitt 503. Medial vom Gefäßbündel der medialen Ureterkante einige kleine 
Nervenbündel, einer davon enthält eine (periureterale) Ganglienzelle. Auch auf den 
Schnitten 504, 511—514, 520, 522, 523, 525—528, 534, 536, 537, 541 enthält der 
stets in einer Ureterwanddicke vom Harnleiter verlaufende Nervenzug_ einige 
Ganglienzellen. 

Schnitt 546 und 547. Ureter (lat.) und Art. iliaca ext. (med.) fast bis zur Be- 
rührung genähert. Die vorher erwähnten Nervenstämmchen mit den spärlichen 
Ganglienzelleinlagerungen in ihrem Verlauf sind hier mehr nach medial gerückt. 
Ein einzelnes, etwas stärkeres Stämmchen liegt ventralwärts zwischen Arterie 
und Ureter; es zeigt am Querschnitt 12 Ganglienzellen. 
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Schnitt 575 und 576. Ureter und Art. iliaca externa in gleicher Stellung 
wie auf Schnitt 546. Der dort erwähnte Nervenzug enthält hier wieder einige 
Ganglienzellen am Querschnitt. Ebenso bei 590, 591, 592, 597; auf Schnitt 598—604 
größeres Ganglienzellknöichen, einzelne Ganglienzellen wieder in 608 und 610. 

Bei Schnitt 618 macht der linke Ureter eine Biegung nach außen, so daß er 
in den nächsten Schnitten longitudinal getroffen ist. 

In Schnitt 622—626 liegt der dorsalen Ureterwand ein langgestrecktes 
Ganglion fast an (juxtamurales Ganglion). 

Auf Schnitt 644. Ureter noch immer längs getroffen. An seiner dorsalen 
Wand wieder ein kleines Ganglienzellknötchen fast juxtamural. 

Auf Schnitt 650 ist an der ventralen Ureterwand ein Nerv stellenweise längs- 
getroffen, der in geringer Entfernung von der Ureterwand verlaufend in den 
Schnitten 651 und 652 periureterale Ganglienzelleinlagerungen aufweist und mit 
jenen Nerven bzw. Ganglienzellknötchen in Verbindung steht, die in den 
früheren Schnitten ventralwärts zwischen Ureter und Arteria iliaca ext. liegend 
beschrieben wurden. 

Schnitt 660. Linker Ureter am Schnitt nicht mehr getroffen, erst wieder auf 
Schnitt S48. Während in diesem Schnitte auf der rechten Seite Ureter (lateral) 
und Vas deferens (medial) der Blasenwand dicht anliegen, ist hier der Harnleiter 
dorsal von dem der Blasenwand angelagerten Vas deferens zu sehen. Ein Ganglien- 
zellknoten zwischen Ureter und Vas deferens. 

Schnitt 859. Der Ureter, schief getroffen, beginnt sich lateral vom Vas deferens 
gegen die Blase zu hinzuziehen. An seiner dorso-medialen Wand, jedoch nicht 
unmittelbar anliegend, ein kleiner Nervenquerschnitt mit 7 Ganglienzelle. 

Schnitt 870 und 871. Der Ureter ist hier an seinem Durchtritt durch die 
Blasenwand an zwei Stellen getroffen: intramural und nahe, jedoch noch außer- 
halb der Blasenwand. Hier liegen an seiner ventral-medialen Seite zwei kleine 
Nervenquerschnitte mit je einer Ganglienzelle der muskulären Ureterscheide 
dicht an. 

Schnitt 904. Schluß des linken Ureters. 


Präparat 3 und 4. Prot.-Nr. 78 und 79. Zwei Ringe aus dem obersten 
Harnleiteranteil, von einem 50jährigen Manne stammend, durch 
Nephrektomie (wegen Hypernephrom) gewonnen, werden in lückenlose 
Serien geschnitten. Die eine Serie umfaßt 222, die andere 171 Schnitte. 

Nirgends fanden sich Ganglienzellen. 


Präparat 5. Prot.-Nr. 57. Das Präparat stammt von einem 40 
Stunden alten Knaben (Tod an Pneumonie, 9 Stunden post mortem 
fixiert), der einen doppelseitigen partiellen Hydroureter und eine 
mächtig hypertrophierte Blasenmuskulatur aufwies. 

Linker Harnleiter und Nierenbecken. Nur einzelne Stücke aus 
verschiedener Höhe eingelegt. Jeder 30. Schnitt gefärbt. Insgesamt 
141 Schnitte. | 

Die Serie beginnt kranial vom Nierenbecken und erstreckt sich bis 
unterhalb der Einmündungsstelle des Ureters in die Blase. 

Der Harnleiter weist in seinem ganzen Verlauf bis zu seinem juxtavesicalen 


Anteil ein normal weites Lumen auf; knapp oberhalb seiner Durchtrittsstelle 
durch die Blasenmuskulatur beginnt eine Erweiterung seines Lumens (Schnitt 115, 
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2 x 2,5 mm), die sich rasch vergrößert, so daß es zu einer großen blindsackartigen 
Erweiterung kommt, die ein Stück caudalwärts von der Uretermündung reicht. 
Der Harnleiter hat hier die Konfiguration eines Siphons. Der Durchmesser an der 
Stelle der größten Erweiterung beträgt am mikroskopischen Präparate 5 x 6,4 mm 
(Schnitt 134). 


Nirgends finden sich in dieser Serie Ganglienzellen in der Schleimhaut 
oder Muscularis. Auch der Muskulatur von außen anliegende (juxta- 
murale) Ganglienzellen waren nirgends zu sehen. Am untersten dila- 
tierten Ureteranteil liegen große, dem Plexus vesicalis angehörige Knoten 
nahe seiner Wand. 


Präparat 6. Prot.-Nr. 57a. Rechter Harnleiter und Nierenbecken 
vom gleichen Knaben wie vorher. Gleiche Behandlungsart. Insgesamt 
176 Schnitte. 


Die Serie beginnt kranial vom eigentlichen Nierenbecken im Bereiche der 
Nierenkelche und erstreckt sich hinab bis unterhalb der juxtavesicalen Ureter- 
erweiterung. Der Ureter ist, soweit er längs des Nierenparenchyms nach abwärts 
verläuft, nicht erweitert; etwas unter der Niere beginnt dann (Schnitt 66) schon 
eine leichte Erweiterung seines Lumens (2,2 x 4mm am mikroskopischen Prä- 
parat) die nach abwärts immer größer wird, so daß dann die gleichen Verhältnisse 
vorliegen wie am linken Harnleiter (3,2 x 6mm knapp oberhalb der Ureter- 
mündung, 6 x 6 mm in dem caudal von der Uretermündung liegenden Blindsack). 

Schnitt 24. Übergang des Nierenbeckens in den Ureter. Dieser ist in den 
nächsten Schnitten schief getroffen, auf Schnitt 28 kreuzt ein Nervenzug den 
Harnleiter; zwei kleine Nervenquerschnitte der erste 3, der andere ca. 30 Ganglien- 
zellen enthaltend in der Nähe des Ureters zu sehen. Auf Schnitt 29 und 30 liegt 
ein kleiner, wenige Ganglienzellen enthaltender Nervenquerschnitt eine Wand- 
dicke weit vom Ureter. 

Die weiter nach abwärts befindlichen Schnitte zwischen unterem Nieren- 
und oberem Blasenende erlauben keine so genaue Lokalisation der Topographie 
des Ureters und der in seiner Umgebung liegenden Nerven- und Ganglienzell- 
schnitte, da in diesem Präparat nicht so wie in den vorangegangenen das ganze 
vor der Wirbelsäule liegende retroperitoneale Bindegewebe mit seinen Gefäßen 
fixiert wurde, sondern nur der Ureter mit dem umgebenden Bindegewebe. 
Andererseits hat der Ureter durch seine partielle bedeutende Erweiterung 
seine Lageverhältnisse zu den umliegenden Ganglienzellen geändert, so daß z. B. 
die großen Ganglienzellknoten des Plexus hypogastricus dicht an die Ureterwand 
heranreichen. o i 


- Präparat 7. Prot.-Nr. 60. 1 Jahr altes Mädchen. 4 Stunden post 
mortem (Masernpneumonie) fixiert. Einzelne Stücke aus dem rechten 
und linken Harnleiter in Serien (jeder 30. Schnitt gefärbt) geschnitten. 
Insgesamt 135 Schnitte. In der Mucosa und Muscularis nirgends Gan- 
glienzellen. 

Zusammenfassung. Betrachten wir die Ergebnisse der Untersuchun- 
gen des Ganglienzellapparates von Nierenbecken und Harnleiter des 
Menschen zusammenfassend, so ergibt sich hinsichtlich des Präparates 1, 
daß das subepitheliale Bindegewebe und die Muskulatur völlig frei von 
Ganglienzellen sind. Die große Anzahl der daraufhin untersuchten 
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Schnitte gestattet wohl die Schlußfolgerung, daß das oben angeführte 
Ergebnis als sichere Tatsache Geltung besitzen darf. Diese am Urologen- 
kongreß 1924 in Berlin auszugsweise vorgetragenen Resultate wurden 
am gleichen Tage auch von Haebler bestätigt, dessen mit der Biel- 
schowskyschen Silberimprägnation ausgeführte Untersuchungen des 
Nervensystems von Nierenbecken und obersten Harnleiterdrittel stets 
das Fehlen von Ganglienzellen ergaben. 

Was nun die in der Adventitia des Nierenbeckens und Ureters 
liegenden Ganglienzellen und Ganglienzellknoten betrifft (s. Schema, 
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Abb. 6), so waren periureterale — also unserer Nomenklatur nach der 
Uretermuskulatur nicht unmittelbar anliegende — Ganglienzellen zu- 


nächst in geringer Entfernung und knapp unterhalb des Nierenbeckens 
zu finden. Der im Präparat 1, Schnitt 266, erwähnte Ganglienzell- 
knoten, ebenso wie die in den folgenden Schnitten 273—298 (Abb. 1) 
erwähnte Ganglienzellanhäufung — hier allerdings schon in weit größerer 
Entfernung vom Ureter — gehören dem Nervenzug des Nervus sperma- 
ticus an; die funktionelle Zugehörigkeit dieser beiden Ganglienzell- 
knoten zum Harnleiter muß als zweifelhaft angenommen werden. 


mg 
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Vom unteren Ende des Nierenparenchyms (Schnitt 278) bis zur 
Kreuzungsstelle des Harnleiters mit den großen Gefäßen (Schnitt 502 
bis 530), also in jenem Teil, der als mittleres Drittel des Ureters zu be- 
zeichnen wäre, finden sich nirgends Ganglienzellen in der Umgebung 
des Harnleiters. Im untersten Drittel seines Verlaufs dagegen kommt 
der Ureter in nachbarliche Beziehungen zum Nervus hypogastricus 
(Schnitt 537—797), weiter caudalwarts tritt er durch die dichten 
Maschen des Plexus hypogastricus hindurch (Schnitt 798—870). Der 
Nervus hypogastricus weist auf den Schnitten eine große Menge von 
Ganglienzelleinlagerungen auf; im Plexus hypogastricus finden sich 
mächtige Ganglienzellansammlungen, die den Harnleiter insbesondere 
nahe seinem Durchtritt durch die Blasenwand stellenweise fast ein- 
scheiden. 

In diesen beiden Ureteranteilen ist es wohl unmöglich, mit einiger 
Sicherheit aus dem mikroskopischen Bilde allein die funktionelle Zugehörig- 
keit dieser periureteral liegenden Ganglienzellknoten zum Ureter behaupten 
oder leugnen zu wollen. Es läßt sich nur aussagen, daß, so sehr stets bei 
der Durchsicht der Präparate darauf geachtet wurde, doch niemals ein 
anatomischer Zusammenhang zwischen diesen periureteralen Ganglien- 
zellen und der Ureterwand nachzuweisen war. Freilich dürfte die Ent- 
scheidung in dieser Frage eher aus mit Silberimprägnation behandelten 
als aus den mit Methylgrün-Pyronin gefärbten Schnitten zu holen sein, 
da die letztere Färbemethode den Nachweis einzelner kleinster Nerven- 
fasern nicht mit Sicherheit gestattet. 

Dahingegen war es möglich, im untersten Ureterdritiel und auch nur 
in diesem juxtamurale Ganglienzellen zu finden. So auf den Schnitten 537, 
740, 798, 850, 870, bei denen einzelne Ganglienzellen oder kleine Gang- 
lienzellknötchen der Muscularis des Ureters unmittelbar anlagen. Diese 
Ganglienzellen müssen wohl mit Sicherheit als dem Ureter funktionell 
zugehörig betrachtet werden. 

Das Präparat 2 umfaßt den Harnleiter der linken Seite von seiner 
Kreuzungsstelle mit der Art. iliaca bis zu seiner Einmündung in die 
Blase, also das unterste Harnleiterdrittel. Auch hier finden sich, ähnlich 
wie am rechten Harnleiter, einige juxtamural liegende Ganglienzellen, 
und zwar auf den Schnitten 622—626, 644, 870; im übrigen ist der 
Befund völlig analog wie bei Präparat 1. 

Aus den übrigen Präparaten (insgesamt 845 Schnitte) kann, da 
einerseits nur kleine dem Ureterverlauf entnommene Stücke untersucht 
wurden (Präparat 3, 4, 7), da andererseits bei abnormen anatomischen 
Verhältnissen eine nur verhältnismäßig geringe Schnittzahl (Präparat 5 
und 6) angefertigt wurde, keine Schlußfolgerung über die topographische 
Verteilung der Ganglienzellen gezogen werden. Diese Präparate sollen 
für die endgültigen Ergebnisse nur insoweit verwendet werden, als sie 
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beweisen, daß sowohl die Muskulatur wie auch die Schleimhaut von 
Nierenbecken und Harnleiter völlig ganglienzellfrei sind. 


Schwein. 

Präparat 8. Prot.-Nr. 71. Aus dem, einem eben geschlachteten 
Schweine entnommenen Nierenbecken und Harnleiter werden drei je 
l!’,cm lange Stücke fixiert. Der eingelegte Harnleiter ist von einem 
mehrere Millimeter dicken Fettmantel umgeben, der beim Heraus- 
präparieren aus der Leibeshöhle dem Organ fest anhaftet. 

Schnittdicke 12 u, jeder 10. Schnitt aufgeklebt und gefärbt. 

Das oberste Stück umfaßt das Nierenbecken, das ganz knapp am 
Nierenparenchym abgetrennt wurde, und den obersten Ureteranteil. 
Beim Schwein gibt es nicht wie beim Menschen ein sich scharf vom 
Harnleiter absetzendes Nierenbecken; das etwas weitere Lumen des 
Nierenbeckens verengert sich vielmehr allmählich und zumeist ohne 
erkennbare Grenze zu dem des Harnleiters. Dieses oberste Stück um- 
faßt 132 Schnitte. 

Das nächste, der Uretermitte entnommene Stück ergibt 115, das 
dritte, blasennahe, das auch die Uretermündung umfaßt, 125 Schnitte. 

Insgesamt wurden 372 Schnitte gefärbt und durchmustert. 

Nirgends fanden sich Ganglienzellen, weder in der Schleimhaut und 
Muscularis noch auch juxtamural. In Schnitt 34, 39, 40 und 55 des 
dritten Stückes (in denen der Ureter der Blasenwand schon fast an- 
liegt) liegen kleine Ganglienzellknoten in geringer Entfernung des Harn- 
leiters (periureterale Ganglienzellen). 

Zusammenfassung: Beim Schweine finden sich, analog wie beim 
Menschen, nirgends Ganglienzellen in der Schleimhaut und Muskelschichte 
ron Nierenbecken und Harnleiter. Juxtamural liegende Ganglienzellen 
fehlen hier völlig, dem untersten Harnleiterdrittel naheliegende (peri- 
ureterale) Ganglienzellen fanden sich nur an einigen wenigen Schnitten. 

Diese eindeutigen Befunde des völligen Fehlens von Ganglienzellen 
in der Wand des Harnleiters oder ihr unmittelbar anliegend sind deshalb 
besonders hervorzuheben, da der Harnleiter des Schweines zu aus- 
gedehnten Versuchen im überlebenden Zustande herangezogen wurde, 
Versuche, über die auszugsweise am Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie 1924 berichtet wurde, und die ausführlich in Pflügers Archiv 
veröffentlicht werden. 

Hund. 

Präparat 9. Prot.-Nr. 65. 3 Tage alter männlicher (Schäfer-)Hund. 
Jeder 4. Schnitt aufgelegt und BEN Dicke der Schnitte 104. Ge- 
samtzahl der Schnitte 354. SS 

Von dem durch Chloroforminjekt: di ins Gehirn getöteten Hunde 
werden beide Nieren und Uretgrer mit dem dazw ischenliegenden Ge- 


7% 
v 


Gangl. 


mes. 


inf, 


100 Th. Hryntschak : Zur Anatomie und Physiologie 


bilden (Aorta, Cava usw.), sowie mit Blase in Formolalkohol fixiert. 


Die obere Hälfte beider Nieren sowie ihr lateraler Teil werden ab- 
gekappt. 

Der Ureter beginnt auf der Schnittserie knapp unterhalb des Nierenbeckens. 
Die kleinen räumlichen Verhältnisse bringen es mit sich, daß von den nach abwärts 
zwischen den Ureteren verlaufenden Nerven und Ganglienzellknoten mehrere in 
unmittelbarer Nähe der Ureteren liegen; solche Ganglienzellknoten liegen jedoch 
stets durch Bindegewebe vom Harnleiter getrennt. Das Ganglion mesentericum 
inf. (Schnitt 132—172) mit der Arteria mesenterica inf. (deren Ursprung auf 
Schnitt 105 liegt) befindet sich auf den Schnitten 160—172 (Abb. 7) ganz nahe 
der medialen Kante des rechten Ureters, die Arteria mesenterica inf. verläuft 
dann weiter, stets von Nerven umgeben, in größter Nähe des rechten Harnleiters. 
Auf Schnitt 200 findet sich ein kleines Ganglienzellknötchen, nur durch wenig 





Abb. 7. Präp. 9. Schnitt 16. 


Bindegewebe vom Harnleiter getrennt. Weiter peripherwärts wendet sich die 
Art. mes. inf. wieder der Mittellinie zu; von da an sind beide Ureteren von einem 
Nervenzug (Nervus hypogastricus), zumeist in einer Entfernung von einer Ureter- 
wanddicke, begleitet. Auf Schnitt 238 ist die Mündung des rechten, auf Schnitt 270 
die des linken Ureters getroffen. Der unterste Ureteranteil beim Hunde unter- 
scheidet sich dadurch von dem des Menschen. daß die Uretermündung nicht den 
caudalsten Punkt im Ureterverlauf darstellt. Der Ureter des Hundes reicht viel- 
mehr mit einer Schleife weiter caudalwärts (rechter Ureter bis Schnitt 266, linker 
bis Schnitt 346) so daß an diesen Schnitten jeder Ureter zweimal, ein „‚deszen- 
dierender‘‘ und ein „‚aszendierender‘* Anteil getroffen ist; auf der linken Seite 
liegt der caudalste Punkt der Ureterschleife noch peripher vom Colliculus seminalis, 
der auf Schnitt 334 in seiner größten Ausdehnung getroffen erscheint. 

Auch der Ganglienzellapparat der Harnblase beim Hunde unterscheidet sich 
von :dem’ dex Menschen’ Tasoterh, Als es’kein den untersten Ureteranteil um- 
spinhendes? atßerhalb! der Blase légendes, mächtiges Ganglienzellnetz gibt. Die 
verhältnismäßig großen,. aber «vereinzelt: liegenden Ganglienzellknoten befinden 
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sich teils im retrovesikalen Bindegewebe, teils reichen sie, in größerer Aus- 
dehnung als es am Menschen beobachtet wurde, in die Blasenmuskulatur 
hinein. 

Schleimhaut und Muscularis der Ureteren sind völlig ganglienzellfrei; keine 
der Muskulatur von außen anliegenden juxtanıuralen Ganglienzellen waren auf- 
zufinden. 


Präparat 10. Prot.-Nr. 80. Mittelgroßer, erwachsener Hund, durch 
Herzstich getötet. Eingelegt wurden 2cm lange Stücke vom distalen 
Teil des Nierenbeckens samt obersten Ureteranteil sowie vom mittleren 
Ureter an seiner Kreuzungsstelle mit den großen Gefäßen. Weiters der 
untere Teil der Blase mit Uretermündung und juxtamuralem Ureter- 
anteil. Insgesamt 268 Schnitte zu 12 u. 





Abb. 8, Präp. 10b. Schnitt 47. 


a) Nierenbecken und oberster Ureter. Jeder 20. Schnitt gefärbt; 72 Schnitte. 

Auf den ersten Schnitten ist der unterste Nierenbeckenanteil getroffen, auf 
3 Seiten von Nierenparenchym umgeben. Auf Schnitt 34 Schluß des Nierenparen- 
chyms, der Harnleiter ist weiter von einer mächtigen Fettgewebsschichte um- 
geben, in der, auf Schnitt 43 und 44, ca. 12 Wanddicken vom Ureter entfernt, 
ein kleiner Ganglienzellknoten (25 Ganglienzellen) liegt. 

b) Mittlerer Ureteranteil. Jeder 10. Schnitt gefärbt, 142 Schnitte. Schnitt 6 
und 7, kleines Ganglienzellknötchen der Uretermuskulatur fast anliegend. 

Auf den Schnitten 17, 23 und 25 sind an einer Ureterkante Gefäß- und kleinste 
Nervenquerschnitte vorhanden, in letzteren einzelne Ganglienzellen. Ähnliche 
Verhältnisse finden sich auf den Schnitten 43—47. Einige dieser Ganglienzellen 
liegen der Muskulatur fast unmittelbar an (Abb. 8). Auf den Schnitten 59—67 
und 69—71 (Abb. 9) sind wiederum, diesmal zumeist in einer Entfernung von 
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ca. !/, Wanddicke, kleinste Ganglienzellknötchen neben Gefäßquerschnitten nahe 
einer Ureterkante anzutreffen. Auf Schnitt 61 ist die Art. iliaca com. zum 
erstenmal getroffen. Auf Schni't 71 außer dem periureteralen auch noch ein 
kleinstes juxtamurales Ganglienzellknötchen. 

Weiter peripherwärts keine Ganglienzellen mehr in der Umgebung des Harn- 


leiters anzutreffen. 
c) Uretermündung und juxtavesicaler Ureterteil. Jeder 10. Schnitt gefärbt, 


54 Schnitte. 

Abgesehen von vereinzelten mächtigen, weitab vom Harnleiter und nahe 
der Blasenwand liegenden Ganglienzellknoten sind keine der Ureterwand nahe 
befindlichen Ganglienzellen weder in seinem retromuralen noch in seinem intra- 
muralen Verlauf anzutreffen. 

Zusammenfassung: Nierenbecken und Harnleiter des Hundes sind 


in Schleimhaut und Muskulatur völlig ganglienzellfrei. 
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Abb. 9. Präp. 10b. Schnitt 59. 


Ebenso wie beim menschlichen Harnleiter finden sich auch beim 
Hunde im untersten Harnleiterdrittel juxtamurale Ganglienzellen; und 
zwar konnten diese in Präparat 10 besonders in der Gegend der Kreu- 
zung des Harnleiters mit den großen Gefäßen nachgewiesen werden. 
Dort fanden sich auch, entsprechend dem nahen Herantreten des Nervus 
hypogastricus zum Ureter, zahlreiche periureterale kleine Ganglien- 
zellknötchen. Der der Blase zunächst liegende Harnleiteranteil des 
Hundes weist im Gegensatz zu dem des Menschen in seiner Umgebung 
nur wenige Ganglienzellknoten auf. 

Bei dem nur wenige Tage alten Hunde (Präparat 9) konnten die 
beim erwachsenen Tiere (Präparat 10) beschriebenen juxtamuralen 
Ganglienzellen nicht einwandfrei nachgewiesen werden. Die Ursache 
hierfür ist vielleicht darin zu suchen, daß die großen, stellenweise nahe 
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der Ureterwand liegenden Ganglienzellknoten (s. Abb. 7) noch keine 
Teilung in einzelne kleine Ganglienzellknötchen aufweisen. 


Katze. 
Präparat 11. Prot.-Nr. 67a. Weibliche Katze, ca. 4 Monate alt, 
wird durch Chloroformnarkose getötet, beide Nieren, Ureteren und 


Blase sorgfältig mit reichlich periureteralem Gewebe herauspräpariert 
und in Formolalkohol fixiert. 


Gefärbt jeder 20. Schnitt (10 u). 303 Schnitte. 
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Abb. 10. Präp. 11. Schnitt 52. 


Die Serie beginnt kranial vom Nierenbecken, so daß dieses in seinem ganzen 
Verlauf getroffen ist. In seiner Umgebung finden sich wohl zahlreiche Nervenquer- 
und -Längsschnitte, weder hier noch in den Calices sind Ganglienzellen zu tinden. 
Das rein quergetroffene kreisrunde Nierenbecken verkleinert sich rasch und geht 
in Schnitt 18 in den Ureter über. Auf Schnitt 27 ist die Niere zu Ende. 

In einiger Entfernung vom Ureter ziehen einige Nerven (Querschnitte) mit 
einer Arterie nach abwärts, die auf den Schnitten 49—50 Ganglienzelleinlagerungen 
aufweisen; Entfernung vom Ureter 1—3 Wanddicken (Abb. 10). 

Auf Schnitt 62 zwei Ganglienzellen in einem weit entfernt liegenden Nerv 
(4 Wanddicken), der nahe dem früher erwähnten Arteriendurchschnitt liegt. 

Auf Schnitt 147 befindet sich in etwas über Wanddicke weit ein Arterien- und 
Nervenquerschnitt. In letzterem 3 Ganglienzellen. 

Auf Schnitt 240—242 kleiner Ganglienzellknoten in geringer Entfernung vom 
Ureter (!/, Wanddicke). 

Schnitt 243. Beginn der Blase, deren obere zwei Drittel abgekappt worden 
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waren. In !/, Wanddicke ein Ganglienzellknoten (14 Ganglienzellen am Quer- 
schnitt) auf Schnitt 248 und 249. 

Auf Schnitt 264 eine einzelne Ganglienzelle sehr nahe der Uretermuskulatur 
(Abb. 11). 

Auf Schnitt 290 liegt der Ureter schon ganz nahe der Blasenwand. Auf einigen 
vorhergehenden Schnitten sind der Blasenwand dicht angelagert und etwas medial 
von der hier genannten Stelle einige große Ganglienzellknoten sichtbar. In den 
auf 290 folgenden Schnitten kommt es um den der Harnblase angelagerten Harn- 
leiter zur Ausbildung eines an Ganglienzellen reichen Plexus hypogastricus, in 
einer bei der menschlichen Blase ähnlichen Anordnung. 

Auf Schnitt 296 (Abb. 12) ist der Ureter einmal rein quer, der Blasenwand 
von außen fast anliegend, getroffen. Ein zweites Mal ist sein Lumen im sub- 
epithelialen Bindegewebe der Blase angeschnitten. Hier finden sich zwei Gruppen 
sowie einige einzelne Ganglienzellen, die in eine ringförmig angeordnete Muskel- 
schichte hineinreichen; ob diese Muskulatur der Ureter- oder der Blasen- 
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Abb. 11. Präp. 11. Schnitt 264. 


muskulatur zuzurechnen ist, kann nicht mit Sicherheit entschieden werden. 
Auf Schnitt 297 (Abb. 13) reicht der Ureterquerschnitt schon mehr in die Blasen- 
muskulatur hinein; hier liegt ein kleines Ganglienzellknötchen außerhalb der 
zirkulär angeordneten Muskelschichte. Der weiter folgende Schnitt 298 zeigt 
einen großen in der Blasenmuskulatur liegenden Ganglienzellknoten in einer Ent- 
fernung von 2 Ureterwanddicken, von dem aus ein Nervenzug gegen den Ureter 
hinzieht. 


Präparat 12. Prot.-Nr. 84. Große männliche Katze. Unterster Teil 
des rechten Harnleiters mit der ganzen Blase eingelegt. Jeder 5. Schnitt 
gefärbt. Insgesamt 88 Schnitte. 


Auf Schnitt 1 ist die Blase kranial vom Trigonum getroffen. Der rechte Ureter 
liegt ohne Zusammenhang mit der Blasenwand hinter ihr, zahlreiche Gefäß- sowie 
Nervenquerschnitte in seiner Umgebung; in Schnitt 27—29 Ganglienzelleinlage- 
rungen in einem dorsal vom Ureter längsgetroffenen Nervenzug. In den weiteren 
Schnitten ist der Ureter stets an seiner lateralen, dorsalen und medialen Seite von 
großen Nervenquerschnitten in seiner nächsten Umgebung umringt (Plexus 
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hypogastricus), die spärliche Ganglienzelleinlagerungen aufweisen. Erst von 
Schnitt 58 an nähert sich der Ureter großen Ganglienzellen, die nahe der Blasen- 
wand liegen. Auf Schnitt 63 und 64 liegt ein ganglienzellführendes Knötchen ziem- 
lich nahe der Ureterwand (Abb. 14), jedoch von ihr durch Bindegewebe getrennt. 
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Abb. 13. Präp. 11. Schnitt 297. 
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Schnitt 67 zeigt den quergetroffenen, retromural liegenden Ureter sowie die 
schief getroffene Uretermündung. Auf Schnitt 76 ist der durch die Blasenmuskula- 
tur hindurchtretende Ureter angeschnitten. Ein Ganglion liegt hier in der Blasen- 
muskulatur und reicht knapp bis an die laterale Zirkumferenz des Harnleiters 
heran. 

In den weiteren Schnitten (77—81), auf denen das gleiche Ganglion zu sehen 
ist, schiebt sich eine Blasenmuskulaturschichte zwischen dieses und die Ureter- 
muskulatur (Schnitt 79, Abb. 15). Schnitt 88 rechter Ureter zu Ende. 


Präparat 13. In der gleichen Serie ist auch vom linken Ureter der jux- 
tamurale und intramurale Teil getroffen, und zwar von Schnitt 65— 100. 








Abb. 14. Präp. 12. Schnitt 68. 


Auf Schnitt 65 ist nahe der Blasenschleimhaut ein kleines Ureterlumen an- 
geschnitten, von Schnitt 74 an beginnt in Schiefschnitten der intramurale Ureter- 
anteil, der sich bis Schnitt 86 erstreckt. Auf Schnitt 79—89 liegt zwischen der 
äußersten (dorsalen) Muskellage der Blasenmuskulatur und dem die Blasen- 
muskulatur durchsetzenden Ureter ein längsgetroffenes größeres Ganglion. 

Auf Schnitt 82 ist auch der retromurale Ureteranteil quer, zum erstenmal in 
dieser kurzen Serie getroffen. Von Schnitt 87 an ist die caudal von der Ureter- 
mündung bzw. vom intramuralen Ureteranteil liegende Ureterschlinge in mehreren 
Schiefschnitten zu sehen, stets von zahlreichen Nerven und Ganglienzellknoten 
umgeben. Letztere gewinnen jedoch nirgends nähere Beziehungen zur Ureter- 
muskulatur. 


Zusammenfassung: Auch bei der Katze sind Nierenbecken und Harn- 
leiter in Schleimhaut und Muskelschichte völlig ganglienzellfrei. 
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Im untersten Harnleiterdrittel befinden sich nur einzelne Ganglien- 
zellknoten in der nahen Umgebung des Harnleiters (periureteral), eine 
Ganglienzelle konnte juxtamural nachgewiesen werden. 

Im Gegensatz zu den vorher beschriebenen Ureteren von Mensch, 
Schwein und Hund aber fanden sich bei der Katze eine Reihe von 
Ganglienzellen bzw. Ganglienzellansammlungen in seinem die Blasen- 
muskulatur durchsetzenden Anteil. Die Entscheidung, ob die Ganglien- 
zellen in der Blasenmuskulatur selbst oder schon in den äußersten 
Lagen der Uretermuskulatur liegen, ist oft nicht zu treffen. Die 
Befunde beim Menschen (Präparat 1, Schnitt 850; Präparat 2, Schnitt 
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Abb. 15. Präp. 12. Schnitt 79. 


870 und 871), bei denen einzelne Ganglienzellen der muskulären Ureter- 
scheide direkt anliegend zu sehen waren, würden vielleicht im ersteren 
Sinne sprechen. 

Nicotinversuche. 


. Macht und Satani haben, wie bereits erwähnt wurde, die Tatsache, 
daß ein überlebendes Harnleiterstück (in Ringer-Lösung) durch Nicotin- 
zusatz zunächst eine Zunahme der Häufigkeit seiner Bewegungs- 
phänomene, bei weiterer Giftzufuhr aber einen vollkommenen Still- 
stand aufweist, dahingehend erklärt, daß das Nicotin als elektives 
Ganglienzellgift eben durch seine Wirksamkeit auf den überlebenden 
Ureter das Vorhandensein von Ganglienzellen (im ganzen Ureterverlauf) 
beweise. 

Demgegenüber ist zu erwähnen, daß Nicotin wohl — unter den 
Elementen des Nervensystems — gerade auf die Ganglienzellen resp. 
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die Synapse eine zunächst reizende, in höheren Dosen aber lähmende 
Wirkung entfaltet. Aus Versuchen von Langley sowie von Edmunds 
und Roth am Gastrocnemius des Huhnes und am Froschmuskel geht 
aber hervor, daB dem Nicotin eine Beizwirkung auch auf den quer- 
gestreiften Muskel zukommt; sein Angriffspunkt liegt peripher von den 
Nervenendplatten der quergestreiften Muskulatur. 

Die von Macht und Satani aus ihren Nicotinversuchen gezogenen 
Schlußfolgerungen verlieren daher viel von ihrer Beweiskraft. da diese 
Autoren die Möglichkeit einer Wirkung des Nicotins auf die glatte 
Muskulatur analog der auf den quergestreiften Muskel ganz außer 
acht lassen. 


Daß die Nicotinwirkung auf den Harnleiter — die auch in eigenen 
zahlreichen Versuchen an Harnleiterstücken sowie am ganzen isolierten 
Harnleiter stets einwandfrei nachzuweisen war — nicht an das Vor- 





Abb, 16, Bei x Nieotinzusatz, je '/, Tropfen. Zeitschreibung : 10 Sek. 


handensein von Ganglienzellen gebunden sein kann, geht schon aus den 
oben beschriebenen histologischen Untersuchungen hervor, die am 
Schweineharnleiter nicht nur das Fehlen von Ganglienzellen in Schleim- 
haut und Muskulatur, sondern auch in der Adventitia dieses Organs 
ergaben, Zum endgültigen Nachweis aber, daß eine Nicotinwirkung 
am Harnleiter auch ohne Vorhandensein von Ganglienzellen möglich 
ist, wurden folgende Versuche angestellt. 

Zwei in Ringer- Lösung gebrachte menschliche Harnleiterringe (Präp. 3 
und 4), die von ihrem umgebenden Gewebe sorgfältig frei präpariert 
worden waren, wurden durch Schreibhebel mit einem Kymographion 
verbunden. Um vielleicht in der Adventitia liegende Ganglienzellen 
bzw. die in der Adventitia befindlichen Nervenfasern funktionell aus- 
zuschalten, war der eine dieser Ringe überdies unmittelbar vorher in 
eine l proz. Silbernitratlösung getaucht und dann in erwärmter Ringer- 
Lösung wiederholt ausgewaschen worden (untere Kurvenlinie). Die 
Nicotinreizwirkung ist aus der abgebildeten Kurve (Abb. 16) ohne 
weiteres ersichtlich; der durch weitere Nicotinzufuhr erzielte Stillstand 
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der Bewegungen ist auf der hier wiedergegebenen Kurve aus Raum- 
mangel nicht mehr dargestellt. Die früher schon erwähnte histologische 
Untersuchung der lückenlosen Serie aus diesen beiden Ringen (S. 95) 
ergab das vollständige Fehlen von Ganglienzellen. 

Es kann somit als zweifellos bewiesen angesehen werden, daß die 
Reaktion überlebender Harnleiterstücke auf Nicotin nicht als Beleg für 
das Vorhandensein von Ganglienzellen herangezogen werden darf; viel- 
mehr legt die erwähnte Ansprechbarkeit der nachgewiesenermaßen 
ganglienzellfreien Harnleiterstücke die Vermutung nahe, daß Nicotin 
auf dıe glatte Muskulatur eine analoge Reizwirkung entfaltet, wie sie 
Langley, Edmunds und Roth für den quergestreiften Muskel nach- 
gewiesen haben. 


Zusammenfassung. 


Durch eine große Anzahl von Serienschnitten (insgesamt 3564 
Schnitte) von Nierenbecken, Harnleiter und Harnleitermündung von 
Mensch, Schwein, Hund und Katze mittels einer früher schon be- 
schriebenen Färbungsmethode von Ganglienzellen konnte nachgewiesen 
werden, daß in diesen Organen Ganglienzellen in der Schleimhaut und 
in der Muskelschichte ausnahmslos fehlen. 

Über die Verteilung der in der Umgebung des Harnleiters liegenden 
Ganglienzellen bzw. Ganglienzellknoten konnten genaue Aufschlüsse 
gewonnen werden. Das Nierenbecken sowie die oberen zwei Drittel 
des Harnleiters zeigen in ihrer näheren Umgebung nirgends Ganglien- 
zellen. Im untersten Drittel des Harnleiters dagegen, bei der Katze 
auch im intramuralen Verlauf, sind einzelne Ganglienzellen und 
einige wenige kleine Ganglienzellknoten der Ureterwand eng benach- 
bart. Eine Ausnahme hiervon macht der Harnleiter des Schweines, 
bei dem auch im untersten Drittel Ganglienzellen in der Adventitia 
fehlten. 

Die Meinung amerikanischer Autoren, das Vorhandensein von 
(Granglienzellen in allen Schichten und im ganzen Verlauf des Harnleiters 
durch die Nicotinreaktion bewiesen zu haben, wird durch histologische 
Untersuchung von Harnleiterstücken, an denen vorher die Nicotin- 
wirkung in Kurven festgehalten worden war, widerlegt. 

Der überlebende, sorgfältig freipräparierte Schweineharnleiter kann 
auf Grund der histologischen Untersuchungen für alle jene pharmako- 
logischen Untersuchungen empfohlen werden, die sich mit glatter, sicher 
ganglienzellfreier Muskulatur beschäftigen wollen. 
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Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung am 11. Februar 1926. 


Vorsitzender: Herr Pleschner. 
Schriftführer: Herr Glas. 


Der Vorsitzende verliest einen Brief der „Magyar-Urologiai-Tärsasäg‘‘ (Un- 
zarische Urologische Gesellschaft), in der diese ihre Gründung, Konstituierung, 
die Wahl des Vorstandes und Ausschusses mitteilt, die Wiener urologische Gesell- 
schaft begrüßt und ein gedeihliches Zusammenarbeiten der beiden Gesellschaften 
erhofft. 

l. Herr Th. Hryntschak: Die operative Therapie der malignen Blasen- 
papitlome, bzw. der papillären Blasencarcinome ergibt nicht nur uns sondern 
den Literaturberichten zufolge auch den meisten anderen Operateuren schlechte, 
ja direkt trostlose Resultate. In Nr. 2 der Münch. med. Wochenschr. ds. J. be- 
richtet Professor Joseph (Berlin) über gute Erfolge, die er mit der Thermo- 
und Chemokoagulation bei Blasentumoren erzielt hat, die cystoskopisch einen 
malignen Charakter wahrscheinlich machten. Die guten Erfolge sind, wie er 
ausführt, wohl kaum im Sinne einer Radikalheilung zu verstehen, sondern es 
zelingt nur bedeutende, lang anhaltende, oft über mehrere Jahre sich erstreckende 
Besserungen zu erzielen. 

Dieser Artikel veranlaßt mich, schon jetzt über 2 Fälle aus dem vergangenen 
Jahre zu berichten, die in der urologischen Station des Sophienspitals behandelt 
wurden und eine gute Bestätigung des Nutzens der Thermokoagulation bei aus- 
sedehnten bzw. malignen Blasentumoren liefern. In dem ersten Falle handelt es sich 
um eine Reihe kirsch- bis nußgroßer Papillome bei einem älteren Herrn, die von der 
(regend der linken Uretermündung aus fast das ganze Trigonum einnahmen und 
breitbasig aufzusitzen schienen. Der Erfolg der Thermokoagulation war ein 
vollständiger. Wir haben vor 5 Tagen den Herrn cystoskopiert und dabei 2 kleinste, 
kaum hanfkorngroße Papillomknötchen koaguliert. Auch subjektiv fühlt sich 
Pat. ausgezeichnet. 

Weitaus interessanter ist der zweite Fall. Eine 68jährige, körperlich recht 
herabgekommene Frau, die vor 1 Jahre eine vorübergehende Hämaturie gehabt 
hatte, kam im November 1924 zur Untersuchung. Ihre damaligen Klagen waren: 
Blutungen vor 14 Tagen und Pollakisurie. Der Harn war jauchig, blutig, mit 
fötidem Geruch. Die Cystoskopie ergibt bei einer Kapazität von 100 ccm eine 
diffuse, hochgradige Auflockerung der ganzen Blasenschleimhaut, stellenweise 
mit fibrinösen Belägen bedeckt. Hinter der rechten Uretermündung sitzt ein 
walnußgroßer, von Ödemzotten umgebener, scheinbar breitbasiger Tumor, dessen 
Oberfläche grauweiß nekrotisch verändert ist. 

Die Diagnose eines malignen Neoplasmas war, soweit die cystoskopische 
Betrachtung hierfür eine Entscheidung bringen kann, wahrscheinlich. Trotzdem 
entschlossen wir uns, zunächst den Versuch einer Thermokoagulation zu machen, 
da wir bei einer kleinen, in den vorhergehenden Monaten radikal operierten Serie 
von Blasencarcinomen neuerlich recht traurige Erfahrungen gemacht hatten. 
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Der Effekt der Koagulation war zunächst nicht ermutigend. Während wir 
sonst bei der zweiten Fulguration, die wir 5—10 Tage nach der ersten vorzuneh- 
men pflegen, gewohnt sind, eine deutlich sich absetzende Nekrose eines Tumor- 
anteils zu sehen, fehlte dieses Bild hier völlig. Der Tumor machte bei der 4. Ful- 
guration den Eindruck, als ob das neoplasmatische Ulcus jetzt im Niveau der 
Blasenschleimhaut liege. Die Pat. wurde daraufhin aus dem Spital entlassen, 
um eine Pause eintreten zu lassen, die cystitischen HES waren fast völlig 
geschwunden. Der Harn nahezu klar. 

Ende Dezember hatten wir Gelegenheit, eine Revision vorzunehmen. Der 
Harn war klar. Subjektive Beschwerden fehlten. Zu unserer Überraschung war 
jetzt der Tumor verschwunden, ein kaum kirschkerngroßes Knötchen wurde 
anfangs Januar koaguliert. Eine leicht eingezogene Narbe zeigt die Stelle, wo 
der große Tumor gesessen hatte. 

Anfangs Februar haben wir die Pat. neuerlich cystoskopiert und gefunden, 
daß sich jetzt kleine, nicht nekrotische, papilläre Excrescenzen an circumscripter 
Stelle vorfinden, die wir in den nächsten Tagen zerstören wollen. (Demonstration 
und Cystoskopie der Pat.) 

Der Fall ist für uns sehr lehrreich, da wir Tumoren, die cystoskopisch einen 
so exquisit malignen Eindruck machen, bisher von der endovesicalen Therapie 
ausgeschlossen haben. Ein Standpunkt, den wir nunmehr verlassen wollen, worauf 
auch schon mein Chef, Prof. Blum, bei Besprechung der endovesicalen Eingriffe 
in der urologischen Operationslehre von Voelcker-Wossidlo hingewiesen hat. 

Bei dieser Gelegenheit soll noch ein Detail hinsichtlich der Technik der Koagu- 
lation besprochen werden. Bei den ungemein zahlreichen Koagulationen, die wir 
im Spitale im vergangenen Jahre durchzuführen hatten, stellte es sich uns rein 
empirisch heraus, daß mit einer Koagulationssonde, die eine besonders dünne 
Spitze hatte, die Zerstörung der Tumoren außerordentlich langsam vor sich ging. 
Wir haben daher bei der Firma Leiter unseren Sondenknopf so stark vergrößern 
lassen, sowohl der Länge wie auch dem Durchmesser nach, daß er gerade 
noch durch unser einläufiges Ureterencystoskop hindurchgeht (Charriere Nr. 7). 
Die Koagulation mit diesem größeren Knopf erfolgt ungleich schneller als mit 
den bisherigen Sonden. Prof. Joseph hat schon am Urologenkongreß einen be- 
sonders großen Sondenknopf für diesen Zweck gezeigt, der nur durch ein eigens 
gebautes Cystoskop seiner Größe wegen hindurchzuführen ist. 


Aussprache: 

Herr H. Rubritius: In der Frage der operativen Behandlung der Blasen- 
carcinome möchte ich einen etwas anderen Standpunkt einnehmen. Für mich 
steht die Frage so, daß wir heute in der Carcinombehandlung nur dann etwas 
leisten können, wenn wir das Carcinom im Gesunden exstirpieren. Wenn wir 
einen operablen Fall vor uns haben, bei dem der Tumor an einer Stelle sitzt, wo 
wir ihn gut exstirpieren können, so ist für mich die Operation der Wahl die aus- 
gedehnte Resektion der Blase. Wir gehen nach der Voelcker'schen Methode vor, 
umschneiden das Carcinom der Blase I—2 cm im Gesunden und resezieren der 
ganzen Dicke nach. Nach meinen Erfahrungen hat die histologische Untersuchung 
der Tumoren öfters Gutartigkeit ergeben. Mit einer anderen Methode hätten 
wir wahrscheinlich in solchen Fällen ein Rezidiv erlebt. Wir koagulieren nur in 
den Fällen, wo wir auf den ersten Blick mit dem Cystoskop die Neubildung als 
eine gutartige ansprechen können und wo in den zarten Zotten die Gefäßverteilung 
gut zu schen ist. Wir haben die Erfahrung gemacht, daß, wenn wir einen solchen 
sicher gutartigen Polypen koagulieren, niemals ein Rezidiv auftritt. Die Tumoren 
dagegen, welche solid aussehen und keinen feinen Bau zeigen, rezidivieren nach 
der Koagulation. Die Fälle, die wir resezierten, und die histologisch gutartige waren, 
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müssen wir als Tumoren des präcancerösen Stadiums auffassen. Wir sollen uns 
die Koagulation für die desolaten Fälle, die nicht mehr operabel sind, oder für 
diejenigen, bei denen Blutungen und starke Exulceration bestehen, aufsparen, 
um die Geschwürsfläche zur Verödung zu bringen. 

Herr Gagstatter: Auch ich muß mich der Anschauung Rubritius’ anschließen 
und die womöglich sofortige radikale Operation aller nicht eindeutig als Papillom 
diagnostizierten Blasentumoren befürworten, weil jede übrige Vorbehandlung 
mehr oder weniger Zeitverlust bedeutet, der verhängnisvoll werden kann. Die 
Diathermie, die ich seit Jahren an meiner Abteilung übe, und deren begeisterter 
Anhänger ich in allen benignen Fällen bin, wirkt in diesen Fällen Wunder, und ist 
bei diesen gutartigen Erkrankungen jeder blutigen Operation, die ja bekanntlich 
30 leicht Impfmetastasen und Entwicklungen zu Carcinomen setzt, vorzuziehen; 
wobei allerdings die Einschränkung notwendig ist, daß die breitbasigen, allgemein 
als malign bezeichneten Fälle nicht immer leicht erkennbar sind. Ich sehe von 
den eindeutigen breitbasigen Tumoren ab, die ja auf den ersten Blick im Cysto- 
skop als solche angesprochen werden müssen; es gibt aber immerhin gutartige 
Tumoren, die durch eine ungünstige Lage, durch den Schatten den sie oft im 
Cystoskoplicht werfen, usw. als breitbasige maligne Geschwülste angesprochen 
werden. — Irrtümer, denen wir immer unterworfen sind, solange es keine Probe- 
excision wie bei Tumoren der Körperoberfläche gibt. Die Probeexcisionen aus 
dem Bljaseninneren sind ungenügend und wegen der Blutungsgefahr bedenklich. 
Es bleibt also häufig dem subjektiven Empfinden überlassen, ob wir einen Blasen- 
tumor nach dem cystoskopischen Bilde als malign oder benign ansprechen, 
wenn diese beiden so entscheidenden Unterschiede nicht völlig markant sich 
präsentieren. Die Disthermie der als malign erkannten Blasentumoren halte 
ich für nicht berechtigt, zum mindesten dann nicht, wenn ich sekundär eine 
Resektion des Tumors beabsichtige. — Wie schwer es ist, einen Tumor als benign 
oder malign cystoskopisch zu unterscheiden, beweist ein Fall aus meiner Ab- 
teilung, den ich vor kurzem operierte, und wo ich nach vorheriger Voelckerscher 
Extraperitonisierung den ungüstig am Blasenboden sitzenden Tumor breit ex- 
stirpierte und die halbe Blase resezierte. Ich hatte den Tumor bei oftmaligen 
Cystoskopien während der Nachbehandlung immer für ein Papillom gehalten, 
entschloß mich aber in dubio doch zur Operation und fand ein zirka kastaniengroßes 
tiefinfiltrierendes Neoplasma. 

Herr Rubritius: Ich habe vor kurzer Zeit einen Fall operiert, der mit schwerer 
Blutung zu uns kam. Er mußte mit Dauerkatheter vorbehandelt werden; erst 
dann war die Cystoskopie möglich, es zeigte sich ein leicht blutender Tumor, der 
die ganze rechte Seitenwand einnahm. Wir waren bei der Operation überrascht 
zu sehen, daß vor dem Tumor ein großes Koagulum saß. Der Tumor selbst war 
nicht besonders groß. Auch in diesem Falle wurde eine ausgedehnte Resektion 
vorgenommen. Man konnte sich zunächst über den Stiel nicht orientieren und 
sah erst an dem Präparat, daß der Tumor langgestielt war. Man muß sich daran 
halten, wie die Zotten aussehen. Sind sie dicker und nicht flottierend, so muß 
man an Malignität denken. 

Herr A. Brenner: Ich möchte darauf aufmerksam machen, daß eine mittels 
Cystoskop zu stellende Entscheidung, ob malign oder benign oft sehr schwierig 
ist. Es gelingt manchmal auch ganz breitbasige Tumoren durch Fulguration zum 
Verschwinden zu bringen. Vor einiger Zeit sah ich bei einem Kollegen über dem 
rechten Ureter einen breitbasigen Tumor. Die ihm vorgeschlagene Operation hat 
er verweigert und es wurde deshalb fulguriert; innerhalb 3 Wochen war der Tumor 
verschwunden. Ein differential-diagnostisches Moment ist vielleicht darin zu 
erblicken, daB gutartige Geschwülste sehr schnell, bösartige sehr langsam ver- 
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schwinden. Wenn aber, wie in dem vorhin erwähnten Falle, eine Verwechslung 
möglich ist, so könnte sie öfters vorkommen. Ich bin nun dazu übergegangen, 
in Fällen mit sehr großen Papillomen — in 3 Fällen hat die Neubildung die Blase 
in ihrem ganzen Umfange eingenommen — die Fulguration und Röntgenbestrah- 
lung anzuwenden. Mit den damit erzielten Resultaten bin ich sehr zufrieden. 
Die Röntgenbestrahlung allein ergibt bei Blasentumoren keine guten Erfolge. 
Unter kombinierter Behandlung — Röntgenstrahlen + Fulguration — ver- 
schwinden gutartige Blasentumoren sehr rasch. In einem Falle fand sich ein 
sehr großes Papillom, der Patient war inkontinent und kachektisch, so daß an der 
Diagnose Carcinom kein Zweifel bestand. Ich habe nun Röntgenbestrahlung 
(jede Woche eine Sitzung) eingeleitet, worauf die Kachexie verschwand und bin 
dann zur Fulguration der Neubildung übergegangen. Innerhalb weiterer 4 Wochen 
war die Blase in Ordnung, nach !/, Jahr ist jedoch ein Rezidiv aufgetreten. Der 
Pat. wäre sicher an dem benignen Tumor zugrunde gegangen, da es ohne Röntgen- 
strahlen nicht möglich gewesen wäre, den Tumor anzugehen. 

Herr Necker: In der Frage endovesicaler oder blutiger Operation von Blasen- 
tumoren entscheiden die vorliegenden Statistiken für die endovesicale Operation. 
Größe und Sitz papillärer Tumoren sind keine Kontraindikation für Fulguration 
oder Diathermie. Letztere ist gegebenenfalls bei offener Blase nach Sectio alta 
der Excision vorzuziehen. Der partiellen Resektion sind ausschließlich Tumoren 
des Blasenscheitels zugänglich. Jeder Versuch, anders lokalisierte Tumoren durch 
partielle Resektionen anzugehen, hat keinerlei Aussicht auf Dauererfolg und 
verschlimmert nur die Qualen der Kranken. Daran kann keine operative Technik 
etwas ändern. Ich empfehle in dieser Frage die ehrliche Statistik Eggers (Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. 1921) aus der Klinik Kümmels im Auge zu behalten. Ein trost- 
loseres und vernichtenderes Urteil über Exstirpations- und Resektionsversuche 
maligner Tumoren als diese kaum je von einem Fall mit kurzfristiger Besserung 
und fraglichem Rezidiv unterbrochene Serie von Todesfällen läßt sich kaum 
denken. 


2. Herr F. Necker: Ein Fall von Peripyelitis fibrosclerotica (Holzphlegmone 
des Nierenstiels). 

In einer 1922 erschienenen Arbeit berichtete ich über 6 Fälle von chronisch 
entzündlichen Erkrankungen der Nierenhüllen und konnte feststellen, daß fibrös- 
sklerotische Veränderungen der Nierenhüllen nicht nur bei destruierenden Nieren- 
eiterungen, sondern auch als selbständige, klinisch wichtige, differentialdiagnostisch 
schwierige Erkrankungsformen im Ausgang akut phlegmonöser Entzündungen der 
Fettkapsel vorkommen, bei denen es wahrscheinlich durch Einwirkung wenig 
virulenter Erreger nicht zur eitrigen Einschmelzung der Fetthüllen, sondern zur 
produktiven, chronischen Entzündung mit massenhafter Neubildung eines kern- 
armen, sehr derben Bindegewebes kommt. 

Auch schwerste Funktionsstörungen der Nieren, welche in die panzerartigen 
Platten der primären fibrös-sklerotischen Perinephritis eingeschlossen sind, bildeten 
sich nach Decortication vollständig zurück. 

In der Literatur fand ich bis 1922 10 einschlägige Beobachtungen. In der 
Folgezeit ist mir nur die Arbeit von Richter und Kupferberg (Zeitschr. f. Urol. 24) 
bekannt geworden, betitelt „Ein Fall von einseitiger vollkommener Unterbrechung 
der Nierentätigkeit infolge von Kompression dieser Niere durch alte perinephritische 
Schwarten‘“, der in seiner Pathogenese und in dem vorzüglichen therapeutischen 
Erfolg der Decortication meine Schlußfolgerungen bestätigt. 

Jedenfalls sind Fälle dieser Art im Gegensatz zur häufigen sekundären fibro- 
sklerotischen oder fibrolipomatösen Perinephritis bei Steinniere, Tuberkulose und 
Pyonephrose sehr selten. 
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Daher erlaube ich mir, eine neuerliche Beobachtung mitzuteilen, wiewohl 
sie in mancher Hinsicht von der früheren abweicht und durch die eigentümliche 
Lokalisation des Krankheitsprozesses eine durchaus singuläre Stellung einnimmt. 

Der 5öljährige, früher stets vollständig gesunde Patient erkrankte Ende 
April 1923 aus vollem Wohlbefinden an gleichmäßig andauernden, beim Aufsetzen 
oder Rumpfbewegungen besonders nachdrücklichen Schmerzen in der rechten 
Oberbauchgegend, die ihn zwar nicht ans Bett fesselten, aber sein Allgemein- 
befinden sehr beeinträchtigen. Es bestanden keinerlei Störungen der Harnent- 
leerung, Menge und Aussehen des Harns waren immer normal. Fiebersteigerungen 
wurden weder im Beginne noch im Verlauf der Erkrankung beobachtet, doch 
öfter über Kältegefühl geklagt. Auffallende Müdigkeit, Apathie und Appetit- 
losigkeit im Vereine mit Abnahme des Körpergewichts und raschem Kräfteverfall 
verliehen ihm bald das Aussehen eines Schwerstkranken. 2 Monate nach Beginn 
des Leidens wurde zum erstenmal ein Tumor unter dem rechten Rippenbogen 
festgestellt, der als Ca. der Gallenblase angesprochen wurde. Ende August kon- 
statierte ich bei dem geradezu kachektisch aussehenden Patienten einen mächtigen, 
den rechten Rippenbogen überragenden, bei Atmung und Palpation unverschieb- 
lich fixierten, in den lateralen Partien glatten, in den medialen höckrigen, nicht 
schmerzhaften Tumor, der bimanuell deutliches Ballottement zeigte. Blase und 
Ureterenmündungen waren normal. Harnbefund normal. Eine Chromocystoskopie 
gab links kräftige Blauausscheidung nach 4 Minuten, rechts innerhalb von 30 Mi- 
nuten keine Kontraktion, kein Blau. Der Ureterenkatheterismus gelang rechts 
leicht bis ins Nierenbecken, doch ist trotz guter Funktion des Katheters kein 
Harn zu bekommen. Das Spülwasser ist anfangs klar, bald intensiv blutig. Die 
Röntgenaufnahme gab keine verwertbaren Aufschlüsse, die Pyelographie hielt 
ich durch die heftige Blutung beim Katheterismus für kontraindiziert. 

Es zeigte sich mithin, daß die Funktion der rechten Niere vollständig auf- 
gehoben war und der Tumor der Niere angehören mußte. Trotz der fehlenden 
spontanen Hämaturie schien die Annahme eines malignen Neoplasmas nach dem 
Tastbefund allein sichergestellt. Größe und Fixation der Geschwulst ließen aller- 
dings an der Operabilität zweifeln. 

Operation September 1923 unter Assistenz der Herren Biesenberger und 
Paschkis. Der Lumbalschnitt führt an die zwar stark entwickelte, aber sonst 
normale, nicht übermäßig vascularisierte, in ihrer Konsistenz nicht veränderte Fett- 
kapsel, nach deren Durchtrennung die von der zarten Capsula fibrosa bekleidete, 
derbe, blaurote, wohl durch venöse Stauung ansehnlich vergrößerte, sonst aber 
unveränderte Niere bloBlag, deren vollständige Freilegung an den Polen und der 
Hinterfläche durch die unverschiebliche Fixierung des Organes gegen die Mittel- 
linie sehr schwierig war. Es zeigte sich nämlich, daß der getastete Tumor nicht 
der Niere selbst. sondern in ganzer Breite des Organes der Stielpartie ungehöre und 
jeder Versuch, auch intrakapsulär vorgehend, die gut mannsfausigroße, harte und 
höckrige, nicht verschiebliche Masse abzulösen, aussichtslos war. In dieser Phase 
der Operation war eine Orientierung über den Ausgangspunkt und über die Natur 
des tumorähnlichen Gewebes vom Lumbalschnitt aus nicht möglich. Erst nach 
pararectaler Laparotomie und transperitonealem Vorgehen ist ein zureichender 
Überblick über die Topographie der tumorähnlichen Masse zu gewinnen. Sie reicht 
als formlose, kaum abgrenzbare Schwarte in ganzer Nierenbreite bis an die Mittel- 
linie heran. Auch die großen Bauchgefäße sind von ihr umkleidet, doch ist 
schließlich, nahe der Niere arbeitend, eine partielle Lösung der an die hintere 
Rumpfwand festgelöteten Masse möglich. Um eine Cavaverletzung zu vermeiden, 
wird das außerordentlich derbe, schwer schneidbare Gewebe mit dem Skalpell 
nahe der Niere durchtrennt und an der Schnittfläche das enge Lumen zweier 


kb 


116 Wiener Urologische Gesellschaft. 


Arterien und Venen durch Umstechung versorgt. Ein Ureter konnte nicht ge- 
sichtet werden. Vollständiger Verschluß des Laparotomieschnittes und Drainage 
der Wundhöhle gegen den Lumbalschnitt beendigen den schwierigen Eingriff. 

Der Nachverlauf war glatt und fieberfrei. Der Pat. erholte sich überraschend 
schnell und war, von den ansehnlichen früheren Beschwerden befreit, bald voll- 
ständig arbeitsfähig. 

Die exstirpierte Niere ist etwas größer als normal, ihre Oberfläche zeigt 
Andeutung embryonaler Lappung, besonders der untere Pol ist durch eine seichte 
Furche abgegrenzt. Sonst ist sie glatt und zeigt nur am unteren Pol einzelne, 
stecknadelkopfgroße Cystchen und eine napfförmige, kaum haselnußgroße Im- 
pression. Ein homogenes, sehr derbes, unter dem Messer knirschendes Gewebe 
nimmt in ganzer Breite den Nierenstiel ein und verengt das Nierenbecken, das 





Abb. 1. 


auf einzelne, schmale, spaltförmige Lücken reduziert erscheint, die ihre Fort- 
setzung in kugelförmigen, am Querschnitt kreisrunden, kaum erweiterten Kelchen 
finden. (Demonstration.) 

Der sklerosierende Prozeß umfaßt auch die intrarenalen Anteile des Nieren- 
beckens derart, daß am Sektionsschnitt, im oberen Pol weniger, im unteren stärker 
ausgeprägt, die Nierensubstanz von derbem Bindegewebe verdrängt und sub- 
stituiert erscheint. 

An einem Querschnitt der Bindegewebsmasse sind schon makroskopisch 
deutlich zwei enge Ureterlumina zu sehen. 

Die histologische Untersuchung zeigt bei Betrachtung des Nierenparenchyms, 
daß herdweise entzündliche Veränderungen älterer Natur vom Mark gegen die 
Rinde zu bis an die Kaspel sich verfolgen lassen. ‚Jenseits der später zu beschrei- 
benden Herde zeigen sowohl Glomeruli als auch Tubuli keine Merkmale nephri- 
tischer oder entzündlicher Veränderungen. Nur sind viele Kanälchen erweitert 
und mit hyalinen Massen gefüllt. Herdweise stößt man jedoch auf Areale, in welchen 
die Struktur des eigentlichen Nierenparenchyms völlig geschwunden ist und in 
denen sich bloß einige Glomeruli erhalten haben. Diese Stellen sind von einem 
dichten, aus Lymphocyten und eosinophilen Leukocyten sowie reichlichen Binde- 
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gewebselementen bestehenden Infiltrate eingenommen. Dasselbe scheint den größeren 
Blutgefäßstämmen zu folgen und setzt sich bis an die Capsula propria fort. 

In den schon makroskopisch kenntlichen sklerosierten, dem Becken zu- 
wekehrten Partien der Niere verdichtet sich das Infiltrat zu einer derben Schwiele, 
aus grobfibrillärem, kernarmem Bindegewebe, das streckenweise von dichten 
Zügen und Streifen einkerniger Rundzellen durchsetzt ist und alle am Nierenhilus 
verlaufenden Gefäße umscheidet. In diese Schwiele eingebettet und von ihr 
komprimiert finden sich im Querschnitt die Lumina zweier Ureteren. Es besteht 
eine Verdoppelung des Ureters. Die Schleimhaut der Ureterlumina ist intakt und 
ohne entzündliche Veränderungen, eine bemerkenswerte Rundzelleninfiltration 
im periureteralen Gewebe nicht zu verzeichnen. Sehr auffällig, an jedem der 
zahlreichen Schnitte verschiedenster Gewebspartien sichtbar, finden sich in die 
Schwarte eingeschlossen umfängliche Nervenstämme, die sowohl in bezug auf 
Größe wie auf Zahl zweifellos als ein ungewöhnlicher, pathologischer Befund ge- 
deutet werden müssen. Es scheint sich um kolbige, neuromartige Verdickungen 
jener Nervenstämme zu handeln, die normalerweise als zarte Gebilde den Gefäßen 
folgen, um sich im Parenchym zu verästeln. 

Die histologische Untersuchung ergibt mithin eine hochgradige fibrosklerotische 
Entartung des peripelvinen und Stielgewebes ohne Beteiligung der äußeren Fetthüllen, 
ferner eine herdförmige kleinzellige Infiltration des Nierenparenchyms selbst, 
endlich auf Kompression zurückzuführende Stauungserscheinungen in Form der 
erweiterten Kanälchen und kleinen Rindencysten. 

Über die Pathogenese des Prozesses vermag sie nicht Aufschluß zu geben. 
Wir kennen zwar überallam Harntrakt die gelegentliche Neigung zu fibroplastischen 
Entzündungen: an den Fetthüllen der Niere, am Ureter als Ureteritis callosa, 
an der Blase als „Holzphlegmone des Cavum Retzii‘, an der Urethra als callöse 
peristrikturale Bindegewebswucherung. Die fibroplastische Entzündung des peri- 
pelvrinen Gewebes bei Freibleiben der Fetthüllen, also eine Art „Holzphlegmone 
des Nierenstieles‘‘ ist bisher nicht bekannt gewesen. 

Sehr bemerkenswert ist der Befund des Doppelureters. Wir wissen heute 
aus zahllosen Publikationen, daß diese häufige Abnormität mit Störungen des 
feinen Mechanismus der Harnentleerung aus dem Nierenbecken einhergeht und 
die Niere zu Infektionen jeder Art prädisponiert. 

Ob die Erkrankung der Niere selbst als primär oder sekundär anzusehen ist, 
wage ich nicht zu entscheiden. Gegen eine primäre ascendierende Pyelonephritis 
spricht, von der völlig negativen Anamnese abgesehen, die Intaktheit des Ureters, 
das Fehlen von periureteralen Infiltraten, die normale Beschaffenheit des Nieren- 
beckenepithels. Bei hämatogener Pyelonephritis wären Rindenherde, Rinden- 
abscesse oder Residuen nach solchen zu erwarten. Hier folgt das Infiltrat den 
Gefäßen und Nervenstämmen, die vom Hilus in die Niere eintreten. Es ist in Ana- 
Iozie mit den früher von mir beschriebenen Fällen nicht unwahrscheinlich, daß 
ein primärer Entzündungsherd im Fettgewebe des Nierenstieles der Ausgangs- 
punkt dieser fibrosklerotischen Erkrankung war. 

3. Herr Gagstatter: Ich möchte Ihr Interesse auf eine Erkrankung der 
Blase lenken, die seinerzeit bei der großen Grippenwelle schon beschrieben wurde, 
aber einen z. T. unklaren Verlauf nahm, als diesmal wo die Ätiologie, wenigstens 
nach meinen Erfahrungen ungewiß und unbestimmt ist. Die „Cystitis ecchymosa“, 
wie diese von der Purpura der Blase wohl zu unterscheidende Krankheitsform 
heißt, wurde von mir im Laufe der letzten Monate in ca. 20 Füllen beobachtet, 
sowie sie sich teils an meiner Abteilung im Rudolfspital, teils in meiner Privat- 
praxis präsentierten. Die fast durchwegs auf das weibliche Geschlecht sich be- 
schränkende (3 Männer) Erkrankung beginnt mit heftigsten Dysurien, Fieber, 
Mattirkeit, Appetitmangel und erreicht nach einigen Tagen einen Höhepunkt 
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der Beschwerden, der die Pat. zum Facharzte führt, da die übliche Medikation 
eines „Blasenkatarrhs‘ gewöhnlich versagt. Der Harn ist meist hochkonzentriert, 
fast immer alkalisch, trüb, häufig sanguinolent und weist im Sediment die üblichen 
Elemente einer schweren Cystitis auf, fast nie pyelitische oder renale Beteiligung. 
Das cystoskopische Bild (meist sehr verminderte Kapazität) zeigt nun zahllose 
Sugillationen und Ecchymosen auf einer dunkelroten samtartig aufgelockerten 
Schleimhaut, die von Stecknadelkopf- bis zu Erbsengröße variieren, und am ehesten 
mit einem Sternenhimmel zu vergleichen sind. (Demonstration eines farbigen Blasen- 
bildes durch das Epidiaskop.) — Histologisch konnte ich niemals einen Befund er- 
heben, da ja an dieser Krankheit selbstverständlich niemals — aber auch nicht inter- 
kurrent an einer anderen Erkrankung — ein Patient starb, so daß ich mich nur 
auf Vermutungen beschränken kann. Die Ecchymosen, die ich in ihrem Ablaufe 
an einigen Patienten durch tägliche Cystoskopien verfolgen konnte, werden lang- 
sam resorbiert, zeigen nach ungefähr 1 Woche einen Ring um die zentrale Blutung, 
der immer mehr verblaßt, bis auch der zentrale Kern, gewöhnlich nach 14 Tagen 
bis 3 Wochen erlischt, womit die Erkrankung als beendet zu betrachten ist. Ulcera- 
tionen konnte ich nur einmal beobachten, die im Anschlusse an einige Ecchymosen 
auftraten, für gewöhnlich verläuft der Prozeß bei vorausgesetzter sofortiger Fach- 
behandlung ohne irgendwelche Komplikationen. Therapeutisch ist außer Ruhe 
und Wärme das in letzter Zeit an meiner Abteilung eingeführte Trypaflavin 
(1/,—!1/,%) von ausgezeichneter Wirkung, ein Mittel, auf das ich besonders wegen 
seiner Reizlosigkeit und Billigkeit aufmerksam machen möchte. Vor Silberpräpa- 
raten mit Ausnahme des, allerdings nur echten Kollargols (Heyden) ist demgemäß 
zu warnen. Auf Argent. nitric., das ich persönlich überhaupt fast gar nicht 
mehr verwende, traten bei anderwärts behandelten Pat. schwere Krämpfe mit 
nicht unbedenklichen Blutungen auf (Platzen des ecchymotischen Herdes!) ebenso- 
wenig wurde Protargol oder dessen Ersatzpräparate vertragen. Trypaflavin und 
Kollargol sind die einzigen Mittel, die von meinen Pat. vertragen wurden. Diffe- 
rentialdiagnostisch kommt nur die Purpura in Betracht, die jedoch einen ganz 
anderen Verlauf nimmt. 


Aussprache: 


Herr Necker: Das von Herrn Gagstatter demonstrierte Bild weicht so wesent- 
lich von dem bekannten Typus der Purpura vesicae und Cystitis haemorrhagica 
ab, daß mir die gewählte neue Bezeichnung Cystitis ecchymosa durchaus ge- 
rechtfertigt erscheint. Es gleicht ganz dem von Bruni (Neapel) im Journal d’Uro- 
logie 1914 abgebildeten Fällen von ‚‚Blasenveränderungen bei Purpura haemorrha- 
gica“. Ob es sich bei der Purpura vesicae und dieser Form von Cystitisecchymotica 
um wesensgleiche Veränderungen handelt, ist nicht zu entscheiden, da wir von 
der Ätiologie weder der einen noch der anderen Form etwas wissen. 

Herr A. Glingar: stellt die Frage an den Vortragenden, welches die differential- 
diagnostischen Merkmale seiner soeben beschriebenen Erkrankung gegenüber dem 
uns so bekannten Bilde der Purpura vesicae sind. 

Herr C. Gagstatter: Die Fälle von echter Purpura haben einen anderen 
Verlauf. Bei unseren Fällen war eine histologische Untersuchung unmöglich. 
Der Verlauf ist hier ein protrahierter und schwerer. Die Cystoskopie ergibt nur 
Suggilationen in der Mucosa, die ebenso rasch schwinden, wie sie gekommen sind. 
Die Purpura beruht nicht selten auf einer reinen Blutung in die Blase. 

Herr A. Glingar: (Gerade die Bilder aber, die uns demonstriert wurden, zeigen 
keine Erscheinungen von Entzündung. 

Herr C. Gagstatter: Das ist das erste Bild, das die Rötung bietet; ich werde 
Bilder von einem späteren Stadium noch nachbringen, in denen der ganze Verlauf 
der Erkrankung im Bilde zu sehen ist. 
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Herr H. 6. Pleschner: Bezüglich des Argoleum möchte ich sagen, daB es 
bereits zur Kassenverschreibung zugelassen ist. Es ist ein in kolloidaler Form in 
Öl eingebrachtes Silber, das mit Kollargol nichts zu tun hat. 


4. Herr V. Lang: Ein 57 Jahre alter Staatsbeamter, der früher immer gesund 
war, klagt seit ca. 1 Jahr über Magenbeschwerden. Die vorgenommene Röntgen- 
untersuchung ergab normale Verhältnisse des Magen-Darmtraktes, im rechten 
Hypochondrium sieht man einen Tumor, der das Colon ascendens gegen die Mittel- 
linie zu verdrängt. Die Palpation ergibt eine kindskopfgroße, weich elastische, nicht 
druckschmerzhafte Geschwulst in der rechten Nierengegend, die bis gegen die 
Mittellinie zu reicht, nach abwärts den Darmbeinteller überragt und respiratorisch 
verschieblich ist. Passive Beweglichkeit vorhanden. Cystoskopie ergab normale 
Befunde. Ureterenkatheterismus zeitigte rechts 8—10 cem Residualharn, die 
Indigocarminausscheidung war rechts verzögert. Bei der Operation wurde eine 
ca. !;, Liter serösen Inhalts entbaltende C'yste zur Darstellung gebracht. Sie nahm 
den unteren Pol der Niere ein und war äußerst dünnwandig. Das Nierenbecken 
war verdickt und erweitert. Die Niere wurde exstirpiert. Heilung per primam. 

Ausführliche Darstellung des Falles erscheint demnächst in einer medizinischen 
Zeitschrift. 

5. Herr W. Fritz demonstriert die pyelographische Darstellung eines großen 
Nierentumors (Grawitzgeschwulst).. Das Röntgenogramm zeigt für Nierentumor 
charakteristische Aussparungen des Nierenbeckens und Abrundung der Kelche. 
Im Anschlusse daran wird die paravertebrale Anästhesie, durch Infiltration der 
Nierenfettkapsel vervollständigt, wärmstens empfohlen. Die Lokalanästhesie er- 
möglicht die Exstirpation auch großer Nierentumoren bei kachektischen Patienten 
und gestattet auch bei ängstlichen Kranken mit genügender Sicherheit hinreichend 
anästhetisch zu operieren. 

6. Herr K. Haslinger: Demonstration von Röntgenbildern. 

LL Nierenstein, der bei der Röntgenuntersuchung in Athen und Konstantinopel 
nicht festgestellt wurde, wahrscheinlich, weil der Schatten des Steines mit dem 
der 12. Rippe zusammenfällt. Erst durch Aufnahme in anderer Projektion ist 
der Stein deutlich sichtbar. Wesentlich ist die Verbesserung der Aufnahmetechnik 
durch die Bucky- Potter-Blende. 

2. Bei der Untersuchung auf Nierensteine ist stets die Röntgenaufnahme beider 
Nieren angezeigt, auch wenn die Schmerzen nur auf einer Seite angegeben werden. 
Die Trägerin dieses Nierensteines hatte seit 3 Jahren stets nur linksseitige Nieren- 
schmerzen, ein einziges Mal bestanden auch Schmerzen rechts. Die Röntgen- 
aufnahme zeigt in beiden Nierenbecken einen Stein. Zur genauen Lokalisation 
des Steines, ob er im Parenchym oder Becken liege, wurde eine Pyelographie links 
gemacht. Man sieht, daß der Stein durch die Füllung des Nierenbeckens seine Lage 
verändert hat. Während er vor der Füllung im oberen Nierenbezirk sich befand, 
ist er während der Pyelographie in den unteren Kelch heruntergerutscht und fand 
sich auch bei der Operation im unteren Kelche. 

3. Tiefstand des Nierenbeckens mit spitzwinkeliger Knickung des Ureters. Die 
Blauausscheidung aus dieser linken Niere war stark verzögert. Klinisch bestand 
in der linken Bauchhälfte ein großer Tumor, der der Milz anzugehören schien. 
Es sollte also entschieden werden, ob er von der Niere oder Milz ausgehe. Von 
seiten der Niere bestanden keinerlei Beschwerden, doch hätte man nach all den die 
Niere betreffenden Untersuchungen annehmen müssen, daß es sich um einen Nieren- 
tumor handelt, um so mehr das Pyelogramm eine Verdrängung des Nierenbeckens 
durch einen vom oberen Pol ausgehenden Tumor nahelegte. Die Operation ergab, 
daß es sich um einen Milztumor gehandelt hat, der die Niere nach abwärts drängte. 

4. Die Röntgenaufnahme einer AMörtelniere. Nach Angabe der Pat. bestanden 
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erst 3 Monate vor der Aufnahme Beschwerden in der linken Bauchhälfte und 
trüber Harn. Cystoskopisch kam aus dem linken Ureter nur dick eitriger, trüber 
Harn, der bakteriologisch vollkommen steril war. Blau wurde aus dieser Seite 
nicht ausgeschieden. In der linken Abdominalhälfte bestand eine starke Bauch- 
deckenspannung, wodurch die Palpation kein eindeutiges Resultat ergab, außer- 
dem bestand eine Psoascontractur dieser Seite, so daß Pat. nicht gehfähig war. 
Die Röntgenaufnahme zeigt nun mehrere ungleich große Schatten im Bereiche 
der linken Nierengegend, die derart unregelmäßig verstreut liegen, daß wir an- 
nehmen konnten, es seien Skybala; erst als diese Schatten auf eine gründliche 
Abführkur bestehenblieben und konstant dieselbe Form, Größe und Lage zeigten, 
mußten wir sie als der Niere zugehörig ansprechen. Am ehesten entsprachen die 
Schatten Verkalkungsherden, so daß wir entweder eine Mörtelniere oder ein ver- 
kalktes, vereitertes Hypernephrom annehmen mußten. Die erstere Annahme 
erschien uns als die wahrscheinlichere und wurde auch durch die Operation be- 
stätigt. Von dem exstirpierten Präparat wurde noch eine Röntgenaufnahme an- 
gefertigt. Soweit uns die Literatur zur Verfügung stand, konnten wir keine 
röntgenologische Aufnahme einer Mörtelniere finden. 

5. Wegen einer unter starker linksseitiger Nierenkolik mit langen wurst- 
förmigen Gerinnseln einhergehenden Hämaturie wurde mir von meinem Chef, 
Herrn Hofrat Hochenegg, eine Patientin zur Untersuchung zugewiesen. Als 
sie zu mir kam, bestand links eine geringe Verzögerung der Blauausscheidung, 
sonst war jedoch kein pathologischer Befund zu erheben. Ich machte ein Pyelo- 
gramm, nachdem ich die Niere vorher wegen Steinverdachtes hatte photographieren 
lassen, und fand folgenden Befund: Am Übergange vom Nierenbecken in den 
Ureter anscheinend eine Striktur, über die sich der Ureterkatheter nicht hinauf- 
schieben ließ. Die Füllung des Nierenbeckens zeigt nun, daß dasselbe zweigeteilt ist. 
Man sieht das langgezogene schmale, obere Nierenbecken und das 3 Kelche auf- 
weisende untere leicht hydronephrotische Nierenbecken. Wegen seines schönen 
und seltenen Befundes habe ich mir erlaubt, Ihnen das Bild zu demonstrieren. 

Aussprache: 

Herr Palugyay: In Ergänzung der Demonstration wäre zu bemerken, daß 
die Gasfüllung des Darmes bei der röntgenologischen Feststellung des Nieren- 
schattens in Aufnahmen, welche durch die Bucky-Potter-Vorderblende auf- 
genommen wurden, noch störender wirkt, als bei Kompressionsaufnahmen. Dem- 
entsprechend erscheint eine Darmentleerung als unerläßliche Vorbereitung der 
Untersuchung. Die Verabreichung von Abführmitteln führt in der Regel nicht 
zum gewünschten Ziele, nach manchem Purgativ (z. B. Pulv. liqu. comp.) ist sogar 
eine Vermehrung der Darmgase nachweisbar. Nur ein hoher Darmeinlauf kann 
als zweckentsprechende Vorbereitung anerkannt werden. 


7. Herr Fuchs: Zur Klinik und Statistik der Blasentumoren. 

Der Vortrag stellt einen kurzen Bericht über die Erfahrungen dar, welche an 
der II. Chirurgischen Universitätsklinik (Hofrat Hochenegg) im Verlauf von 
20 Jahren an 189 Fällen von Harnblasentumoren gesammelt werden konnten. — 
Auffällig war die hohe Beteiligung der intellektuellen Bevölkerungskreise, welcher 
Umstand dadurch erklärt wird, daß in diesen Kreisen auch geringfügige Störungen 
der Harnentleerung frühzeitig Beachtung finden und den Kranken an die Klinik 
führen. In der Verteilung der malignen und benignen Neoplasmen ergibt sich 
ein Gegensatz zwischen männlichen und weiblichen Patienten. Bei ersteren vor 
dem 40. Lebensjahr überwiegend gutartige, später bösartige Tumoren, bei letzteren 
von dem 60. Jahre fast ausschließlich Carcinome, später überwiegend benigne 
Papillome. — Die Lithiasis dürfte in kausalem Zusammenhang mit den Blasen- 
neoplasmen stehen. (Unter 136 Fällen von Tumor 9 mal Stein, ein relativ häufiges 
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Vorkommnis.) In 6,66%, der Fälle hereditäre Belastung mit Carcinom, einmal 
Blasencarcinom bei Vater und Sohn. Bei 136 Fällen von Blasenneoplasma war 
15 mal am gleichen Individuum ein zweites Neoplasma oder Prostatahypertrophie 
nachweisbar; welcher Umstand auf erhöhte Disposition zu neoplastischen Bil- 
dungen hinweist. Insbesondere scheint das gemeinsame Auftreten von Kolon- 
und Rectumcarcinom einerseits, mit Blasen- und Ureterneoplasma andererseits bei 
hereditär schwer belasteten Individuen ein zwar seltenes aber doch typisches 
Ereignis darzustellen (3 Fälle aus der Klinik Hochenegg, 2 aus der Literatur). — 
Die unerwartete schmerzlose Blutung stellt nach den Erfahrungen der Klinik 
nur bei schmalstieligen, gutartigen Papillomen das typische Initialsymptom dar. 
Dysurische Beschwerden (Pollakisurie, Tenesmen, Schmerzen) wurden als der 
Blutung oft monate- und jahrelang vorausgehende Symptome festgestellt: 1. Bei 
sphincternahen, 2. bei infiltrierenden Tumoren, 3. bei gutgestielten Neoplasmen, 
welche den Ureterpapillen unmittelbar aufsitzen. Dies dürfte sich durch die Tat- 
sache erklären, daß an dieser Stelle die Sensibilität des Nervenapparates eine 
besonders starke ist, so daß selbst nichtinfiltrierende Tumoren an den Ureter- 
papillen dysurische Symptome verursachen, ehe sie zur Blutung führen. An- 
gesichts der Tatsache, daß die meisten Carcinome sich aus gestielten Papillomen 
entwickeln, erklärt das frühere Manifestwerden der ureternahen Tumoren auch 
den Umstand, daß dieselben häufiger als Papillome zur Beobachtung gelangen, 
während an anderen Stellen der Blasenwand die Carcinome überwiegen. — An 
% Patienten mit Blasentumor waren 117 Operationen ausgeführt worden, 4 Total- 
exstirpationen. 2 Patienten überstanden die Operation (Exitus nach 3 resp. 
5 Monaten). Die Indikation zur Totalexstirpation erscheint durch 2 Bedingungen 
sehr eingeschränkt: 1. Das Neoplasma darf für einen kleineren Eingriff nicht mehr 
geeignet erscheinen. 2. Der Patient muß bei gutem Allgemeinzustand sein, erheb- 
liche Stauung und Infektion der Nieren darf nicht bestehen. Nach den Operations- 
und Obduktionsergebnissen der Klinik sind diese Bedingungen überaus selten 
gegeben. Von 10 Patienten mit Blasenwandresektion wegen Carcinom (deren 
weiteres Schicksal verfolgt werden konnte) starben 8 innerhalb 1 Jahres, 1 war durch 
3!/,, 1 durch 4 Jahre rezidivfrei. Von 22 Patienten mit Papillom welches durch 
Sectio alta exstirpiert wurde, konnten 11 recherchiert werden: je einer durch 
1, 5, 41/,, 2!/, 1?/, Jahre rezidivfrei. Sämtliche Rezidive in Form diffuser 
Papillomatose. 25 endovesicale Operationen, deren weiteres Schicksal bekannt 
ist: 1 Fall durch 13 Jahre, 1 durch 8, 5 durch 4—5, 2 durch 2 Jahre rezidivfrei. 
In keinem Fall war nur ein Eingriff ausgeführt worden, oft wurden Rezidive 
4—5 mal chirurgisch oder endovesical entfernt. War die erste Operation mit der 
Blumschen Schlinge gemacht worden, trat das Rezidiv als Carcinom auf, nach 
Elektrokoagulation stets nur als lokalisiertes Papillom. Die besten Dauerheilungen 
wurden bei Fällen erzielt, in welchen anfangs öfters Rezidive auftraten, die stets 
mit den verschiedenen Methoden entfernt wurden. Auf Grund dieser Beobachtun- 
gen wurde für die Zukunft folgender Behandlungsplan aufgestellt: Papillome 
ohne Anzeichen maligner Entartung werden elektrokoaguliert. Carcinome mit 
papillärer Oberfläche werden endovesical elektrokoaguliert und nach Ver- 
schorfung der Oberfläche durch Blasenresektion radikal entfernt. (Die Rezidiv- 
gefahr scheint vorwiegend durch Dissemination der Carcinomkeime von der 
zottigen Oberfläche aus zu bestehen.) Das gleiche Vorgehen empfiehlt sich 
für exulcerierte, nicht papilläre Carcinome. (Die Indikation zur Totalexstirpation 
wurde umstehend erörtert.) Bei absolut inoperablen Fällen: palliative Cystostomie, 
Ureterentransplantation. Jedes noch operable Rezidiv muß unbedingt radikal 
operiert werden, da oft nach mehrfacher Rezidivoperation noch jahrelange Heilung 
erzielt werden kann. (Erscheint ausführlich in der Zeitschr. f. urol. Chirurgie.) 


Ungarische Gesellschaft für Urologie. 
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Vorsitzender: Herr G. v. Illyés. 
Schriftführer: Herr I. Farkas. 


Der Vorsitzende eröffnet die erste Sitzung der Ung. Ges. für Urologie und bringt 
zur Kenntnis, daß die Deutsche Ges. für Urologie, die Berliner Urologische Gesell- 
schaft und die Wiener Urol. Ges. die Konstituierung der Gesellschaft zur Kenntnis 
nehmen und herzlichst begrüßen. 


Herr 8. Farag6 bespricht einige Fälle von Fremdkörpern in der Harnblase. 

a) Eine Frau, die sich ein Okklusivpessar durch die Harnröhre in die Blase 
geschoben hatte, erkrankte mit schwerem Blasenkatarrh und Blaseninkontinenz. 
Heilung durch Operation. 

b) Aus der Blase eines 82jährigen Mannes wurde ein inkrustiertes Katheter - 
stück bei hochgradiger Blutung entfernt. 

c) Aus der Blase einer 35jährigen Frau wird per urethram ein inkrustierter 
Tampon entfernt, der gelegentlich einer vaginalen Operation in die Blase geraten 
sein dürfte und eine Blasenscheidenfistel hervorgerufen hat. 

In allen 3 Fällen wurde vollkommene Genesung erzielt. 


Aussprache: 

Herr R. Ehn demonstriert aus der Budapester urol. Universitätsklinik mehrere 
seltene Fremdkörper: 

al Eine inkrustierte Haarnadel. 

b) Einen Harnstein in der Größe eines Gänseeies, dessen Kern eine Schrapnell- 
kugel ist. 

c) Ein Wachskerzenstück, das gelegentlich onanistischer Manipulationen in 
die Blase geglitten ist. 

d) Eine inkrustierte Ententrachea gleicher Herkunft. 

ec) Schließlich eine starke Beinstricknadel, die angeblich zur Dilatation der 
Harnröhre benützt wurde. 

In allen möglichen Fällen wurden die Fremdkörper aus der Blase mit dem 
Youngschen Instrumente unter cystoskopischer Kontrolle entfernt. 

Herr B. Wellisch demonstriert einen 6 cm langen, flachbleistiftartigen Gegen- 
stand, der von Schneidern zur Entfernung der Heftnähte benützt wird, und einen 
3 cm langen, 20 mm starken Zweig, die an der Abteilung des Herrn Dozenten 
Rtaskay operativ entfernt wurden. 

Nerrl. Farkas zeigt ein Röntgenbild, auf welchem in der Blase eines 10 jährigen 
Midchens eine Haarnadel zu sehen ist, die durch den Blasenspiegel nicht gesehen 
werden konnte, da der Fremdkörper vom Granulationsgewebe ganz überwuchert war. 

Herr E. Remete berichtet über 4 inkrustierte Tamponfälle, die sämtlich infolge 
Sectio alta in die Blase geraten waren. Drei dieser Tampons, die gut inkrustiert. 
waren, mußte er mittels Sectio alta entfernen. Es handelt sich meist um den 
kleinen Gazestreifen, mit welchem der prävesikale Raum drainiert zu werden. 
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pflegt. Es könnte bei der Heilung per secundam die physikalische Möglichkeit 
gegeben sein, daß das schlüpfrige Gazestreifchen beim Aufsitzen des Kranken, 
wobei die Bauchpresse auf die Blase einen Druck ausübt, mit dem Aussetzen 
desselben sodann durch die geöffnete Blase exspiriert wird. 

Herr E. Boross zeigt einen faustgroßen Blasenstein, dessen Kern ein Fremd- 
körper ist. 

Herr S. Blum demonstriert 2 Präparate aus der Haberernschen Abteilung. 
Das eine Konkrement enthält eine 6 cm lange Nadel, das andere einen Grashalm. 


2. Herr @. v. Lobmayer demonstriert eine beträchtlich erweiterte Sackniere, 
in welcher sämtliches Nierenparenchym geschwunden ist und infolge Ureterabbin- 
dung vor 8 Jahren zustande gekommen ist. Bei der 43jährigen Frau wurde näm- 
lich vor 8 Jahren eine abdominale Totalexstirpation ausgeführt und der linke 
Ureter in der Höhe von 6 cm abgebunden. Im linken Mesogastrium säuglingskopf- 
großer Tumor. Das Nierenbecken männerfaustgroß, der Ureter fingerdick er- 
weitert. Heilung nach operativer Entfernung der Sackniere. 


Aussprache: 
Herr S. Faragó berichtet aus der Abteilung Prof. Alapys über 2 Fälle von 
Hydronephrosen, die gleichfalls zufolge gynäkolegischer Operation entstanden 
waren. Auch hier Heilung infolge Nephrektomie. 


3. Herr E. Boross stellt mehrere Fälle von komplizierler Gonorrhöe vor, die er 
mit Gono- Yatren behandelte. 

Ein 39jähriger Mann mit mehrfach rezidivierter Harnröhrengonorrhöe be- 
kam schließlich entzündliche Komplikationen im Kniegelenk, sämtlichen Gelenken 
der Füße und Hände, in der Artikulation der Wirbelsäule und im Kiefergelenk 
mit 3 Wochen langer Kiefersperre. Ponndorf, Wassermann negativ, im Uretral- 
sekret viele Eiterzellen, intracelluläre Gonokokken. Nachdem weder auf Milch- 
injektion noch auf Anwendung von Serum-, Schwefel- und Calciumtherapie Besse- 
rung eingetreten, wurden in 8 Sitzungen je 2 ccm Gono- Yatren intravenös injiziert. 
Nach der 3. Injektion löste sich die Kiefersperre, die Arthritiden besserten sich. 
Nach jeder Injektion Schüttelfrost, hohes Fieber, Brechreiz und Kopfschmerzen. 
Der Zustand der Harnröhre bleibt unverändert und wurde fortsetzungsweise lokal 
behandelt. Behufs Vermeidung der Anaphylaxie werden die Injektionen alle 5 Tage 
appliziert, und stellt er den Grad der Verträglichkeit mit einer Injektion von 0,5 ccm 
Sondierungsdosis fest. In diesen Fällen gonorrhoischer Gelenkkomplikationen hat 
sich das Gono- Yatren bewährt. 

Aussprache: 

Herr B. Wellisch: Bei schweren Fällen von gonorrhoischer Arthritis, unter 
anderem in einem Falle von schwerer Wirbelsäulearthritis mit Opistotonus und 
meningealen Erscheinungen, die auf der Abteilung des Doz. Räskay beobachtet 
wurden, hatten sie bei Anwendung von intravenösen Injektionen von Artigon, 
kombiniert mit Kollargol, gute Resultate. 

Herr M. Wohl beobachtete gleichfalls zufriedenstellende Erfolge nach Gono- 
Yatren bei geschlossenen Gonorrhöen (Epididymitis, Prostatitis, Arthritis). Am 
zweckentsprechendsten fand er die Vaccinen mit Milch kombiniert. 

Herr E. Stiller äußert sich gleichfalls günstig über Gono- Yatren in entsprechen- 
den Fällen. 

Herr I. v. Borza spricht über die funktionellen Nierenprüfungen mit beson- 
derer Rücksicht auf die Kryoskopie und berichtet über den Wert jener Unter- 
suchungsmethoden, die an dem großen Material der Budapester urol. Universitäts- 
Klinik ausgeführt wurden. Bei einseitiger Nierenerkrankung zeigt uns die Gefrier 
punkterniedrigung und die Ausscheidung des Indigocarmins nach Intensität und 
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Zeitpunkt seines Erscheinens bei separiertem Urin, welche die erkrankte Niere 
ist und in welchem Maße eine Insuffizienz besteht. Bei doppelseitiger Erkrankung 
zeigen uns diese Methoden an: welche der beiden Nieren die bessere, resp. die 
schlechtere Funktion aufweist. Die Kryoskopie, wenn sie auch keine in Zahlen 
ausdrückbaren absoluten Werte gibt, hat sich dennoch durch ihre vergleichweise 
relativen Werte in der chirurgischen Urologie als sehr brauchbare Untersuchungs- 
methode erwiesen. Das des Blutserums erstreckt sich normal auf 0,55—0,75 (in 
mehreren 100 Fällen). 0,60—0,61 ist die oberste Grenze, bei welcher an der 
Budapester urol. Universitäts-Klinik noch operiert wird. 

Die Reststickstoffbestimmungen (250 Fälle), bei welchen parallel stets auch 
das Blutserum bestimmt wurde, haben sowohl im klinischen Bilde wie auch im 
Vergleich zu den Werten der übrigen Untersuchungsmethoden ganz häufig wider- 
sprechende Ergebnisse gezeitigt. Diese oft widersprechenden Ergebnisse erfordern 
einige Vorsicht bei der Indikationsstellung. Die Ambardsche Konstante (141 Fälle) 
verbunden mit der Blutserumgefrierpunktbestimmung hat sich in der Praxis nicht 
bewährt. In Fällen, in welchen sich nachträglich nach Ambard nur noch 5—6% 
funktionstüchtiges Nierenparenchym zeigte, erschien bei Kongruenz der Konstante 
und des Blutserums die Indikation der Operation noch gegeben. Bei doppel- 
seitigen Nierenerkrankungen ist bei Blutserum von 0,59—0,60 die radikale 
Operation noch ausführbar. Bei Prostatahypertrophie ist die Prostatektomie noch 
ausführbar, wenn das Blutserum nicht mehr als 0,61 beträgt und die Differens 
zwischen dem spezifischen Gewicht des konzentrierten und des diluierten Harnz 
6—8 Einheiten beträgt und das Indigocarmin intragluteal appliziert innerhalb 
10—15 Minuten leichtgefärbt, nach 20—25 Minuten intensiv blaugefärbt erscheint 
und der Reststickstoff keine auffallende Steigerung aufweist, vorausgesetzt, daß 
von seiten der Lunge, des Herzens, und des Gefäßsystems keine Kontraindikation 
besteht. 

Aussprache: 

Herr F. Keve: Die durch ÄKoränyi in die klinischen Untersuchungsmethoden 
der Niere eingeführte Kryoskopie, welche vom Vortragenden in das richtige Licht 
gestellt worden ist, hat leider im Auslande nicht jene Verbreitung gefunden, welche 
ihr gemäß ihres Wertes gebührt. ; 

Herr H. Unterberg hat seinerzeit bei der Bestimmung des Harngefrierpunktes 
behufs rascheren und gleichmäßigeren Gefrierungsvorganges den von anderen 
Seiten empfohlenen Äthermantel angewendet. 

Herr T. Kertész bemerkt, daß man bei der Bestimmung des Blutserumge- 
frierpunktes pünktlich und exakt vorgehen muß, sonst schleichen sich zu leicht 
Fehler ein. Gute Resultate gibt auch die Chlorbestimmung, welche nach Herrn 
Prof. Korányi durch das Verfahren der „kalten Veraschung‘‘ auszuführen ist. 

Herr D. Egyedi empfiehlt die intravenöse Applikation des Indigocarmins. Bei 
Injektion von l ccm einer 6proz. Lösung erscheint Blaufärbung schon nach 5 Mi- 
nuten und der ganze Färbungsprozeß spielt sich in 3mal 5 Minuten ab. 

Herr E. Bross hebt hervor, daß erfahrungsgemäß der Eitergehalt des Urins 
die Färbung durch Methylenblau reduziert und daher das Indigo vorzuziehen ist. 

Herr I. v. Borzas, Schlußwort: Während bei der Bestimmung des Urins kleinere 
Fehler ohne Belang sind, müssen wir bei der Bestimmung des Blutserums sehr genau 
vorgehen. Man darf das Serum nicht übermäßig abkühlen, höchstens um 1° unter 
die zu erwartende Temperatur. Herrn Zgyedi gegenüber bemerkt der Vortragende, 
daß ihm eben die zu rasche Ausscheidung des Indigocarmins nach intravenöser 
Applikation nachteilig aufgefallen ist, indem die gesunde Niere den gesamten 
Farbstoff in relativ kurzer Zeit ausscheidet, wodurch man sich von der tatsäch- 
lichen Funktion der kranken Niere keine richtige Vorstellung machen kann. 


Die Säure-Alkaliausscheidungsprobe zur Funktionsdiagnose 
kranker Nieren. 


Von 
Dr. 6. v. Pannewiiz. 


‘Aus den Chirurgischen Kliniken der Universität Freiburg i. Br. und der Medizini- 
schen Akademie Düsseldorf.) 


Mit 10 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 20. Mai 1925.) 


Die Erkenntnis der Unzulänglichkeit der bisherigen Nierenfunk- 
tionsprüfungen, deren Technik an den Grenzen der Möglichkeit weiteren 
Ausbaues angekommen ist, führte Z. Rehn zur Schaffung einer neuen 
Methodik der Funktionsdiagnose kranker Nieren. Sie beruht im Ge- 
gensatz zu den Proben, welche die Ausscheidung dem Organismus ein- 
verleibter körperfremder Stoffe kontrolliert, auf der plötzlichen Be- 
lastung des Stoffwechsels mit körpereigenen Reagenzien. Als solche dienen 
dieauch dem normalen Stoffwechsel angehörenden Elektrolyte Salzsäure 
und Natriumbikarbonat, deren Ausscheidung beobachtet wird. Diese 
Säure- und Alkaliausscheidungsprobe, von EZ. Rehn kurz SUA-Probe 
genannt, mißt zwar nur eine Teilfunktion der Nieren, doch’erlaubt sie, 
wie uns die Erfahrung gelehrt hat, sichere Schlüsse auf die Gesamt- 
funktion der Nieren zu ziehen. 

E. Rehn konnte über seine neue Methode auf den Chirurgenkongressen 
1923, 1924 und 1925 berichten. Nach über 21/,jähriger Arbeit an und 
mit der Methode bringe ich vorliegend unsere Erfahrungen, gestützt 
auf ein Material von über 400 gründlichst durchuntersuchten Fällen, 
zur Mitteilung. 

Auf Grundlagen und Technik der Methode soll hier nicht näher ein- 
gegangen werden, sie sind an anderen Stellen ausführlich erörtert. 

Eine Auswahl unserer Fälle ist in Tabellenform zusammengestellt. 
Die Rupriken „py“ und „Funktion“ bringen die Ergebnisse der SUA- 
Probe. Die erste Rubrik ist ein Protokoll über den Ablauf der Probe 
selbst. Die Zahlen geben die vermittels der von Rehn und Günzburg 
für unsere Zwecke modifizierten Michaelisschen Indicatorenmethode 
gewonnene Wasserstoffionenkonzentration des Urins an. Die Messung 
beginnt eine Stunde nach Verabfolgung von 25 Tropfen Acid. hydrochl. 
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dil. Die oberste, in der Mitte stehende Zahl ist die Wasserstoffzahl des 
beim Einführen des Cystoskopes gewonnenen Blasenurins. (Die Not- 
wendigkeit, bei Ureterenkatheterismus die Wasserstoffzahl des Blasen - 
urins regelmäßig vorher zu bestimmen, habe ich an anderer Stelle dar- 
gelegt. Es wird im Verlaufe unserer Betrachtungen noch darauf zurück- 
zukommen sein.) Die nächsten beiden Zahlen (für R = rechts und 
L = links) sind die Werte des unmittelbar darauf gewonnenen Ureteren- 
urins. Sie geben also den Grad der Säureausscheidung an. Der Pfeil } 
bedeutet die intravenöse Injektion von 50 ccm einer 4proz. Natrium - 
bikarbonatlösung. Die darauf folgenden py-Werte sind, wenn nicht. 
anders bemerkt, in Abständen von 5 zu 5 Minuten gewonnen. Sie zeigen 
Schnelligkeit und Grad der Alkaliausscheidung an. 

Die zweite Rubrik ‚Funktion‘ gibt eine Zusammenfassung des Er- 
gebnisses der Funktionsprüfung. Sa — Säureausscheidung. Sie ist 
+ = vorhanden oder — = nicht vorhanden. Aa = Alkaliausscheidung. 
Sie ist + = vorhanden oder — = nicht vorhanden. Alkali- wie Säure- 
ausscheidung kann unter Umständen vorhanden sein, aber mit Verzöge- 
rung erfolgen. Dieses Verhalten geht dann aus den Werten der ersten 
Rubrik hervor. Fb = Funktionsbreite. Sie gibt zahlenmäßig die Größe 
des Abstandes zwischen den erreichten höchsten Säure- und höchsten 
Alkaliwerten an. 

Um einen Vergleich der Resultate der SUA-Probe mit denen der 
anderen funktionellen Untersuchungsmethoden zu ermöglichen, wurde 
die Indigocarminprobe und Harnstoffbestimmung, sowie Eiweiß-, Sedi- 
ment- und bakteriologische Untersuchung, nach Bedarf auch Blut- 
gefrierpunktsbestimmung in die Tabellen mit aufgenommen. Auf 
Grund einer Umfrage erwies sich die Indigocarminprobe als die am 
häufigsten angewandte Methode. Das Indigocarmin wird von uns jetzt 
intravenös gegeben, früher erfolgte intramuskuläre (i. m.) Verabrei- 
chung. Der Harnstoffgehalt des Urins wurde nach der Methode von 
Esbach bestimmt (s. Bier, Braun, Kümmell). 

Das durch Operation gewonnene Material erfuhr eine gründliche 
histologische Untersuchung, die der japanische Pathologe, Professor 
Mitamura im Aschoffschen Institut in liebenswürdiger Weise aus- 
führte. 

Den histologischen Nierenpräparaten haftet im allgemeinen der 
Nachteil an, daß bei ihrer Herstellung auf die Eigenart der Struktur 
des Nierengewebes nicht die gebührende Rücksicht genommen wird. 
Der Forderung auf eine sorgfältigere Behandlung des Nierengewebes 
trug Mitamura Rechnung, indem er bei der Anfertigung seiner Präpa- 
rate besondere Fixationsflüssigkeiten verwandte, die auch die feinste 
Zeichnung des Nierengewebes in hervorragender Weise erhalten. Be- 
dingung ist, daß das Gewebe noch lebenswarm direkt vom Operations- 
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tische in die Fixationsflüssigkeit eingelegt wird. Als am brauchbarsten 
hat sich folgende Zusammensetzung derselben erwiesen: 


Sublimat (9%, mit 1% NaCl) 50,0 
Eisessig . . . . 2. 2.2.2 .. 0,5 
Bleiacetat (10%). . .. . . 50,0 


In dieser Flüssigkeit bleibt das Präparat 1—2 Tage. Nach gründlicher 
Wässerung Einlegen des Präparates in 0,1 proz. Salpetersäure für 1 bis 
2? Stunden, danach in Jodalkohol (70% Alkohol + Jodtinktur bis braune 
Farbe auftritt) für 1—2 Stunden und zum Schluß in 0,2 proz. Natrium- 
thiosulfat bis die Jodfarbe schwindet. Sodann wird das Präparat durch 
die steigende Alkoholreihe geschickt und in Paraffin eingebettet. 

Dieses Verfahren ist für den Kliniker etwas umständlich und zeit- 
raubend. Bedeutend einfacher und fast ebenso brauchbar gestaltet 
sich die Anwendung folgender Zusammensetzung: 


Kal. bichromat. 3%, . 75,0 
Formalin 40% . . . 25,0 


1-2 Tage wässern, steigende Alkoholreihe, Paraffin. Mit dieser ein- 
fachen Methode habe ich ganz ausgezeichnete Bilder erhalten, die den 
mit dem komplizierteren Verfahren erzielten Präparaten nur wenig 
nachstanden. 

Die nach dieser Methode gewonnenen Schnittpräparate sind von ` 
vorzüglicher Klarheit, die allein die zur Kontrolle der Rehnschen Me- 
thode nötige eindeutige Beurteilung ermöglichte. Die histologischen 
Befunde sind in den Tabellen nur kurz angedeutet. Eine ausführliche 
Beschreibung der Präparate bringt in Verein mit den durch Tierversuch 
gewonnenen Ergebnissen Frau Dr. Werner. 

Vorauszuschicken ist, daß die nachfolgenden Ausführungen in enger 
Anlehnung an die Ludwigsche Filtrationstheorie gehalten sind. Diese 
Theorie, nach welcher sämtliche Harnbestandteile durch die Glomeruli 
ausgeschieden werden, während sie hingegen dem tubulären Apparat 
eine lediglich elektiv resorbierende Tätigkeit zuschreibt, ist jahrzehnte- 
lang von der Sekretionstheorie in den Hintergrund gedrängt worden. 
Neuerdings mehren sich jedoch die Stimmen für ihre Rehabilitierung 
(Cushny, v. Möllendorf, H. H. Meyer, White, Bieter u.a.). Durch Unter- 
suchungen Mitamuras, dessen endgültige Arbeit sich noch im Druck 
befindet, hat die Filtrationstheorie erneute experimentelle Bestätigung 
erfahren. Auch unsere Befunde decken sich durchaus mit den Forde- 
rungen der Ludwig-Cushnyschen Theorie. Die theoretische Erklärung 
unserer Befunde, wie sie Æ. Rehn auf dem letzten Chirurgenkongreß 
gegeben hat, mag den klinischen Ausführungen vorausgeschickt 
werden. (Fortsetzung des Textes auf S. 150.) 
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Auf die feinen Vorgänge der Filtration und Rückresorption, sowie 
auf die dabei stattfindenden komplizierten chemischen Umsetzungen 
kann hier nicht näher eingegangen werden. Man findet eine ausgezeich- 
nete Darstellung dieser Dinge in C’ushnys klassischem Werk ‚‚Secretion 
of the urine“. Für unsere Zwecke genügt die Betrachtung des End- 
effektes dieser komplizierten Vorgänge. Belasten wir eine gesunde 
Niere mit Salzsäure, so wird diese durch die Glomeruli ausgeschieden, 
eine Rückresorption findet praktisch nicht statt. Der Urin ist sauer. 
Belasten wir mit Alkali, so wird dieses durch die Glomeruli ausgeschie- 
den. Ein erheblicher Teil des ausgeschiedenen Alkali wird durch die 
Tubuli wieder zurückresorbiert. Geben wir jedoch im Überschuß Alkali, 
so wird dieser Überschuß nicht mit resorbiert, sondern ausgeschieden. 
Der Urin ist alkalisch. 

Bei einer Erkrankung des glomerulären Apparates laufen diese Vor- 
gänge folgendermaßen ab: Die Durchlässigkeit des erkrankten glomeru- 
 lären Filters ist für Säure und Alkali gleichmäßig herabgesetzt. Das 
wenige durchgetretene Alkali wird fast restlos resorbiert. Der Urin 
bleibt trotz Alkalibelastung sauer. 

Bei einer Erkrankung der Tubuli passieren Säure und Alkali un- 
gehindert den Glomerulus. Die Fähigkeit der Tubuli zur Rückresorp- 
tion ist vermindert oder aufgehoben. Folglich wird das im Überschuß 
gegebene Alkali unvermindert ausgeschieden. Der Urin ist stark 
alkalisch. 

Der Befund bei einer kombinierten Erkrankung der Glomeruli und 
Tubuli ergibt sich danach ganz von selbst. Säure und Alkali gehen 
beide vermindert durch den Glomerulus hindurch. Eine Rück- 
resorption von Alkali findet nicht statt. Der Urin ist und bleibt 
neutral. 


Die ersten 7 Fälle aus den Tabellen zeigen den Ablauf der SUA- 
Probe beim Nierengesunden. Es wird regelmäßig nach der Säuregabe 
ein ?p-Wert von 5,6—5,4 erreicht. Nach der Alkaliinjektion erfolgt 
starker Anstieg der ?g-Werte bis 7,5 binnen 5—10 Min. Somit beträgt 
die Funktionsbreite durchschnittlich 2,0. Die Blau- und Harnstoffwerte 
weisen recht erhebliche Differenzen auf, so erfolgt z.B. die Blau- 
ausscheidung bei Fall 6 erst nach 7 Min. Die Harnstoffwerte von Fall 5 
sind für rechts und links ungleich. 

Um einen besseren Überblick, als es uns die Tabellen allein ermög- 
lichen, über den Ausfall der SUA-Probe bei den verschiedenen Krank- 
heiten zu geben, habe ich die durchschnittlichen Ergebnisse einer 
größeren Anzahl von Fällen typischer Krankheitsbilder in der Form 
halbschematischer Kurven zusammengefaßt. Kurve 1 zeigt den Ausfall 
der SUA-Probe beim Nierengesunden. 
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Bei der G@lomerulonephritis (Fall 8-15; Kurve 2) finden wir eine 
konstant saure Einstellung des Urins bei fehlender Alkaliausscheidung. 
Die Alkaliinjektion bleibt ohne jede sichtbare Wirkung; vielmehr tritt 
sogar unter Umständen der entgegengesetzte Erfolg, eine ‚„paradoxe 
Reaktion“, ein. Die paradoxe Reaktion ist bereits von Arnoldi und 
Benatt beschrieben worden. Diese Autoren beobachteten jenes eigen- 
tümliche Verhalten der Harnreaktion auf Zufur von NaHCO, bei 
Diabetes insipidus, Fettsucht und Glomerulonephritis. Die paradoxe 
Reaktion ist in den Tabellen durch ein Ausrufungszeichen (!) neben 
dem entsprechenden py-Wert gekennzeichnet. — Die Funktionsbreite 
bei der Glomerulonephritis bewegt sich je nach Schwere der Erkrankung 
zwischen 0 und 0,6. Fall 11 zeigt die Unzuverlässigkeit der Indigo- 
carminprobe. Die Blauausscheidung erfolgte hier trotz schwerster Er- 
krankung bereits nach 3 Min. Durch nichts gerechtfertigt sind auch bei 
Fall 13 die Differenzen der Blauwerte zwischen rechts und links; auf der 
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Kurve 1. Normal. Kurve 2. Glomerulonephritis. 





schwerer erkrankten Seite erfolgt die Blauausscheidung um 9 Min. eher 
als auf der anderen. Als ganz ungenügend erwies sich die Harnstoff- 
bestimmung, deren Werte zwischen 4,8 und 26,0 schwanken. Die in 
vielen Lehrbüchern zu findende Angabe, bei der Glomerulonephritis 
bestände eine verminderte Harnstoffausscheidung, hat nicht für jeden 
Fall Gültigkeit. Wir finden im Gegenteil recht häufig ganz außer- 
ordentlich hohe Harnstoffwerte (Fall 8—11). Absolute Harnstoffzahlen 
aufzustellen, ist daher nicht am Platze. Vielmehr hat die Harnstoff- 
bestimmung, wie auch anderorts hervorgehoben wird, nur Wert bei 
vergleichender Untersuchung beider Nieren. Auch hier wird sie nur 
dann von Erfolg sein, wenn bereits schwere Erkrankung der einen 
Niere vorliegt. 

Bei weniger akut verlaufenden Fällen von Glomerulonephritis wie 
bei herdförmiger Glomerulonephritis liegt der py-Wert etwas höher 
zwischen 6,1 und 6,5 (Fall 14, 15). 

Falls nach Abklingen der Glomerulonephritis noch ein tubulärer 
Nachschub (Fall 16—18) folgt, werden alkalischere Werte erreicht. Es 
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besteht dann also eine scheinbar normale Funktionsbreite, die den 
Untersucher nicht täuschen darf. Häufig wird sogar das Maximum 
der normalen Funktionsbreite, das 2,0—2,1 nicht überschreitet, noch 
vermehrt. Fall 16 liefert eine Bestätigung des Gesagten. Die Patientin 
wurde zuerst im glomerulären Stadium einer postgrippösen, herd- 
förmigen Nephritis untersucht. 5 Monate später erfolgte abermalige 
Untersuchung, bei der auf Grund der SUA-.Probe ein sekundärer 
nephrotischer Einschlag diagnostiziert wurde. Dekapsulation beider 
Nieren mit Probeexcision. Die histologische Untersuchung brachte 
durch ihren Befund: Abgeheilte, herdförmige Glomerulonephritis mit 
frischen tubulären Veränderungen, eine restlose Bestätigung unserer 
Diagnosen. Die günstige Wirkung der Dekapsulation zeigt das Unter- 
suchungsergebnis 1!/, Monate nach der Operation. Die Patientin konnte 
vollständig geheilt entlassen werden. 

Es ist darauf zu achten, daß der Harn bei bestehenden Ödemen 
recht saure Werte'zeigt, während bei der Ödemausschüttung eine sich 
langsam steigernde Alkalescenz zu 
beobachten ist (Kempmann- Men- 
schel). Im Stadium der Ödemaus- 
schüttung beobachtete ich hohe al- 
kalische Werte bis py = 8,4 be- 
sonders in den Nacht- und frühen 
Morgenstunden. 

Bei den tubulären Erkrankungen 
der Niere finden wir als Charak- 

Kurve 8. Beginunende Nephrose. teristicum ein Fehlen der Säure- 
ausscheidung bei vermehrter Alkali- 
ausscheidung. Im beginnenden Stadium der Nephrose ist die Säure- 
ausscheidung noch erhalten (Fall 19). Die Alkaliausscheidung ist ver- 
mehrt und beschleunigt, die Funktionsbreite ist abnorm groß, bis 2,6 
(Kurve 3). Schreitet der Prozeß der tubulären Schädigung weiter fort, 
so fehlt die Säureausscheidung, es kommt zu einer starr alkalischen 
Einstellung, ein Krankheitsbild, das wir nicht nur bei der Nephrose, 
sondern auch bei allen anderen Erkrankungen, welche die Tubuli stark 
in Mitleidenschaft ziehen, finden (Kurve 8 und 9). 

Ein Fall von doppelseitiger Nephrose (Fall 19a) aus der Düssel- 
dorfer Kinderklinik, der mir durch das liebenswürdige Entgegen- 
kommen von Oberarzt Dr. Eckstein überwiesen wurde, zeigte im Ver- 
lauf der SUA-Probe am Gesamturin hohe alkalische Werte zwischen 
Py 7,2—8,1. 

Die kombinierte Nephritis weist pg-Werte auf, die sich nahe dem 
Neutralpunkt bewegen (Fall 20—25); Kurve 4). Die Größe der Funktions- 
breite richtet sich selbstverständlich nach der Schwere der Erkrankung. 
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Im allgemeinen ist sie nur sehr gering, da weder eine Säure- noch eine 
Alkaliausscheidung zu beobachten ist. Die Harnstoffbestimmung er- 
weist sich auch hier als unzuverlässig. Bei Fall 20 läßt uns die Indigo- 
carminprobe vollständig im Stich; trotz schwerer Erkrankung erfolgt 
die Ausscheidung bereits nach 3 resp. 31/, Min., während bei Fall 21 
überhaupt kein Blau ausgeschieden wird. Nach Pohl ist die Ausscheidung 
des Indigocarmins von der Zellreaktion abhängig. Da das Indigocarmin 
ein saurer Farbstoff ist, konnte gefolgert werden, daß eine gleichmäßig 
alkalische Umstellung, wie sie durch Natriumbicarbonat gesetzt wird, 
sichere Werte ergeben mußte (Rehn-Günzburg). Dieses trifft wohl auch 
für die normale Niere zu. Bei Nierenerkrankungen sprechen jedoch 
auch andere Umstände mit, welche den Ausfall der Indigocarminprobe 
verschleiern oder trügerisch gestalten können. Neben der Zellreaktion 
sind dies vornehmlich nervöse Einflüsse, von denen noch weiter unten 
die Rede sein wird. Fernerhin konnten Breitner und Starlinger fest- 
stellen, daß zwischen den Farbstoffelektrolyten und den Plasmaeiweiß- 
kolloiden weitgehende Adsorptions- 
vorgänge stattfinden. Diese mannig- 
fachen Faktoren renaler und extra- 
renaler Natur, welche die Blau- 
ausscheidung beeinflussen, haben 
uns veranlaßt, die Indigocarmin- 
probe lediglich als Kontrollprobe zu 
benutzen. Sie darf jedoch nicht, wie 
dies nach dem Ergebnis unserer 
Rundfrage an vielen Kliniken heute 
noch geschieht, als Verfahren er- 
folgen, das Diagnose und Indikation ausschließlich diktiert. 

Eine Trennung der Colinephritis (Barth) von der gewöhnlichen 
Nephritis an Hand einer Funktionsprüfung ist nur in den seltensten 
Fällen durchführbar. Zur Stellung der Diagnose auf Colinephritis ge- 
nügen jedoch die klinischen Erscheinungen, wie sie Barth in klassischer 
Weise beschrieben hat. 

Nach überstandener Nephritis besteht vermehrte Alkaliausscheidung 
sowohl im normalen Stoffwechsel wie erst recht bei künstlicher Alkali- 
zufuhr, da der Mechanismus der Rückresorption noch nicht wieder 
vollständig intakt ist. Für die Anforderungen, wie sie vom normalen 
Stoffwechsel, falls keine diätetischen Übertreibungen geschehen, gestellt 
werden, reicht die Funktion jedoch vollkommen aus. 

Bei der Beurteilung der p„-Werte ist zu beachten, daß schwere ein- 
seitige Nierenerkrankungen eine Beeinträchtigung der gesunden, an und 
für sich funktionstüchtigen Niere bewirken können. Wir finden in 
solchen Fällen auf der gesunden Seite eine leichte Funktionseinengung, 





Kurve 4. Kombinierte Nephritis. 
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die vorzugsweise toxischer Natur und leicht zu erkennen ist. Diese 
Erscheinung ist besonders stark ausgeprägt bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose und einseitiger Nephritis. 

Volhard und seine Schule haben die Rehnsche Methode an ihrem 
großen Nierenmaterial nachgeprüft, ihre Zuverlässigkeit bestätigt und 
sie auch für den inneren Mediziner als sehr brauchbar gefunden. Wir 
legen besonderen Wert auf die Feststellung, daß die mittels der SUA- 
Probe von Popescu-Inotesti bei Nephritikern erhobenen Befunde sich 
mit den unseren voll und ganz decken. In jüngster Zeit konnte auch 
Allemann von der Clairmontschen Klinik über günstige Erfolge mit der 
Methode berichten. 

Die Befunde bei den verschiedenen Spielarten der Nephritis be- 
weisen, daß die SUA-Probe eine topische Diagnostik zu treiben er- 
laubt. Sie ermöglicht uns, glomerulären und tubulären Apparat funk- 
tionell zu trennen. Die Befunde 
bei den übrigen Fällen werden 
eine Bestätigung des Gesagten 
liefern. 

Ein außerordentlich wichtiges 
Kapitel bildet stets die Erken- 
nung der Nierentuberkulose, spe- 


Lp Ge 
I ziell deren Frühdiagnose. Mit 
Ja Hilfe der SUA-Probe glauben 


Kurve 5. Beginnende Nierentuberkulose wir hierin einen Schritt vor- 
(glomerulär). = 
wärts getan zu haben. 

Einheitliche Befunde, wie z. B bei der Glomerulonephritis, sind bei 
der Nierentuberkulose nicht zu erheben Art und Größe der Funktions- 
störung im Sinne der SUA-Probe richtet sich vielmehr nach Schwere. 
Sitz und Stadium der Tuberkulose. Einen Überblick über die ver- 
schiedenen Arten des Funktionsausfalles vermögen die angeführten 
Fälle 26—38 zu bieten. 

Unsere Untersuchungen haben ergeben, daß die allerersten Früh- 
stadien der Nierentuberkulose in den weitaus meisten Fällen bei der SUA- 
Probe das Bild einer glomerulären Erkrankung bieten, d.h. wir finden 
ein völliges Fehlen der Alkaliausscheidung bei gleichzeitiger starker 
Säureausscheidung (Kurve 5). Als Beispiel mögen die Fälle 26 und 27 
dienen, welche die große Empfindlichkeit der SUA-Probe demon- 
strieren. Dieses Ansprechen auf nur geringgradige Erkrankung ermög- 
lichte es uns, hier die Diagnose auf Tuberkulose zu stellen, trotzdem 
alle Parallelproben nicht den geringsten positiven Befund ergaben. 
Erst der Ausfall des Tierversuches bestätigte die Richtigkeit unserer 
Diagnose. Fall 26, der bei seiner ersten Untersuchung obne jede klinische 
Erscheinungen war, kam nach 6 Monaten mit einer schweren doppel- 
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seitigen Nierentuberkulose wieder. Der diesmalige Untersuchungs- 
befund ergab völlige Zerstörung beider Nieren. Die Blauausscheidung 
erfolgte in diesem Falle trotzdem bereits nach 21/, Min 

Fälle, bei denen die bakteriologische Untersuchung oder der Tier- 
versuch positiv war, ohne daß an Hand der SUA-Probe eine gleich- 
zeitige Funktionseinschränkung nachzuweisen gewesen wäre, haben wir 
nie beobachtet. Die Frage nach dem viel diskutierten Durchtritt der 
Tuberkelbacillen durch intakte Glomeruli dürfte hiernach eine Nach- 
prüfung mit der SUA-Probe verlangen. 

Erst beim Weiterschreiten der Tuberkulose wird auch der tubuläre 
Apparat mit ergriffen. Ein vorzugsweiser tubulärer Sitz der Tuberkulose 
(Fall 29—32; Kurve 6) geht mit einem Ausfall der Säureausscheidung 
bei erhaltener Alkaliausscheidung einher, in gleicher Weise, wie wir es 
bei der Nephrose finden. 
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Kurve 6. Nierentuberkulose (tubulär). Kurve 7. Nierentuberkulose (kombiniert). 


Bei Tuberkulosen, die sich kombiniert auf Glomeruli und Tubuli er- 
strecken (Fall 33—38; Kurve 7), bewegen sich die ?g-Werte um den 
Neutralpunkt herum, in Analogie zu den Befunden bei der kombinierten 
glomerulo-tubulären Nephritis. Der Hergang, der zu diesen typischen 
Bildern führt, dürfte nach dem oben Gesagten ohne weiteres verständ- 
lich sein. 

Zahlreiche tuberkulöse Nieren wurden histologisch untersucht und 
lieferten die Bestätigung der Diagnose. 

Außerordentlich wechselnde Befunde liefert uns die Py:litıs. Fast 
ebenso mannigfach wie die Ursachen der Pyelitis sind die Bilder, die 
uns hier die Funktionsprüfung liefert. Daher ist in die Tabellen eine 
entsprechend größere Zahl von Pyelitisfällen aufgenommen worden 
(Fall 39—60). Immerhin können wir nach dem Funktionsausfall vier 
Gruppen unterscheiden: 

a) Reine Pyelitis ohne Parenchymbeteiligung. 

b) Reine Pyelitis mit stark hervortretender Bakterienwirkung; 

c) Pyelitis mit Parenchymbeteiligung. 

d) Pyelonephritis. 
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ad a. Besteht nur eine reine Pyelitis, dh. liegt abgesehen vom 
Bakteriennachweis kein positiver Sedimentbefund vor, haben wir natur- 
gemäß normale py-Befunde, da eine Nierenschädigung nicht vorhanden 
ist (Fall 39—41). si 

ad b. In einzelnen reinen Pyelitisfällen haben wir dagegen einen 
Ausfall der Alkaliausscheidung gefunden (Fall 42—43). Es handelt sich 
in diesen Fällen um frische Colipyelitis, so daß die Wahrscheinlichkeit 
besteht, daß die saure Reaktion auf Bakterienwirkung zurückzuführen 
ist, da bekanntermaßen die Bakterienstämme an sich die Reaktion ent- 
scheidend zu beeinflussen vermögen. Fast jeder Colistamm z.B. kann 
ein anderes Bild hervorrufen. Aus den Arbeiten zahlreicher Autoren 
geht hervor, daß die Wasserstoffzahl in Colikulturen zwischen Ge 5,0 
und 8,3 schwankt. — Es ist zu beachten, daß sich mit der Entzündung 
des Nierenbeckens häufig eine Harnstauung vergesellschaftet. Es muß 
daher stets für eine gute Entleerung des Nierenbeckens Sorge getragen 
werden, denn die Einwirkung bestimmter Bakterienstämme auf die 
Urinreaktion pflegt am ehesten im stehenden oder langsam fließenden 
Sekret auftzutreten. 

Das Fehlen der Alkaliausscheidung bei diesen Colipyelitiden ist dem- 
nach eine sekundäre Erscheinung. Die Beschwerden der Kranken 
besserten sich nach der Untersuchung auffallend schnell. Bei einer 
Kontrolluntersuchung fanden sich dann fast normale Werte. Dieser 
Erfolg ist dem Natriumbicarbonat zuzuschreiben, welches in diesem 
Falle außer seiner diagnostischen Bedeutung einen offensichtlichen 
therapeutischen Erfolg zu verzeichnen hatte. Eine Abtötung der Coli- 
bakterien erfolgt zwar erst bei pe 9,4 (Scheer), man kann aber immerhin 
eine Abschwächung der Virulenz und Verschlechterung der Lebens- 
bedingungen der Bakterien erreichen. Wir haben uns diese Erfahrungen 
zunutze gemacht und in den verschiedensten Pyelitisfällen mit kon- 
stant saurer Urinreaktion NaHCO, als Therapeuticum injiziert (z. B. 
Fall 59). Die Erfolge sind bisher recht befriedigend — nach 3—4 In- 
jektionen waren die Patienten geheilt —, so daß es sich verlohnen wird, 
weitere Erfahrungen darüber zu sammeln. Derartige Fälle mit Uro- 
tropin zu behandeln, ist demnach unzweckmäßig, da der Urin sauer 
gehalten werden müßte, um das Formaldehyd zur Wirkung zu bringen. 
Ebenso geben diese Beobachtungen bemerkenswerte Winke bezüglich 
der einzuschlagenden Diät- und Wasserkuren. 

ad c. Solche Fälle, bei denen wir eine leichte Funktionseinengung 
— meistens eine geringe Abschwächung der Säureausscheidung — finden, 
die jedoch keinen Sedimentbefund aufweisen, müssen vorläufig als 
Pyelitis betrachtet werden. Eine histologische Untersuchung ist ja hier 
nicht angängig, da diese Fälle nicht zur Operation kommen. Es muß 
d’eses daher dem Tierversuch vorbehalten bleiben. Sicher ist jedenfalls, 
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daß toxische Momente eine ausschlaggebende Rolle spielen. Diese 
lokalisieren sich nach unseren Feststellungen regelmäßig auf die Tubuli. 
Auch bei einer anderen Gruppe von Pyelitisfällen, die schon Spuren von 
Eiweiß zeigen, können wir um so weniger genauere Schlüsse auf die Art 
und Form einer etwaigen Parenchymbeteiligung ziehen, als die histo- 
logische Untersuchung fehlt. 

Als Pyelitis mit sicherer Parenchymbeteiligung haben wir nur solche 
Fälle angesprochen, bei welchen sich neben entsprechendem Ausfall der 
SUA-Probe reichlich Bakterien, viel Leukocyten und stark positiver 
Ausfall der Eiweißprobe fanden. Das Charakteristische für die Pyelitis 
mit Parenchymbeteiligung ist eine Einschränkung der Säureausscheidung. 

Ein abschließendes Urteil über die Pyelitisfrage kann heute noch 
nicht gefällt werden. Was besagen auch bei einer derart variablen Er- 
krankung einige 100 Fälle? Es ist daher bei der Diagnose der Pyelitis 
ganz besonderer Wert auf die Ergänzung der funktionellen Diagnostik 
durch die üblichen chemischen und mikroskopischen Untersuchungs- 
methoden zu legen. 

ad d. Bei der Pyelonephritis (Fall 61—66) findet man einen der 
kombinierten Nephritis ähnlichen Ausfall der SUA-Probe, d. h. eine 
Funktionseinengung nach beiden Seiten, je nach Schwere der Erkrankung 
fortschreitend bis zur völligen Nierenstarre (Fall 65). 

Bei der Pyonephrose (Fall 67—69) hat man pathologisch-anatomisch 
stets eine fast völlige Zerstörung des gesamten Nierengewebes vor sich. 
Dementsprechend lieferte die SUA-Probe das Bild einer völligen 
Nierenstarre am Neutralpunkt. 

Zur Frage der Nierensteine steht uns nur weniges Material zur Ver- 
fügung (Fall 70—73). Unsere Untersuchungen sind zum größten Teile 
in Freiburg vorgenommen worden, und das badische Oberland ist be- 
kannt durch fast völligen Mangel an Nierensteinen. An Hand des 
zahlreicheren Düsseldorfer Nierensteinmaterials hoffen wir jedoch 
weitere Befunde in Bälde nachtragen zu können. Nach spontaner 
Ausstoßung des Steines (Fall 70) sehen wir eine Einschänkung der 
Säureausscheidung. Lehrreich ist auch Fall 73. Der Patient hatte in 
der rechten Niere ein winziges Konkrement. Die ständigen Konkrement- 
koliken hatten den ganzen Körper in einen Zustand höchstgradiger 
Krampfbereitschaft gesetzt. So waren die natürliche Folge der Cysto- 
skopie und des Ureterenkatheterismus heftige Ureterenspasmen und das 
Auftreten der weiter unten ausführlicher beschriebenen reflektorischen 
Alkaliurie. ?g stieg bis 8,1 trotz nochmaliger Verabfolgung von HCl. 
Als bei einer zweiten Untersuchung die reflektorische Alkaliurie durch 
leichte Narkose ausgeschaltet wurde, ergab die gesunde linke Seite auch 
ganz normale Werte, während die rechte (Konkrement-) Seite eine Ein- 
schränkung der Säureausscheidung aufwies. Wir haben hier die Über- 
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lagerung eines pathologischen Befundes durch reflektorische Alkaliurie 
vor uns. 

Bei der Hydronephrose (Fall 74—75); Kurve 8) und beim Hyper- 
nephrom (Fall 76—77; Kurve 9) liefert die SUA-Probe in Kombination 
mit den üblichen Hilfsuntersuchungen klare Befunde. Die Aufgabe der 
Funktionsprüfung bei einem Nierentumor ist die Feststellung der 
Funktionstüchtigkeit der zweiten Niere. Die beiden Fälle 76 und 77 
sowie die Kurve 9 geben Zeugnis, wie dies die SUA-Probe in ein- 
deutiger Weise ermöglicht. Die gesunde Niere hat vollkommen normalen 
Pn-Befund, während die kranke Niere eine beträchtliche Einengung der 
Funktionsbreite nach beiden Seiten hin aufweist, die auf Stauung, 
Kompression und toxische Wirkung zurückzuführen ist. In anderen 
Fällen findet man entsprechend den anatomischen Veränderungen eine 
Verschiebung nach der alkalischen Seite hin. — Bei der Hydronephrose 
sind in erster Linie die Tubuli zerstört oder vielmehr durch Kompression 





Kurve 8 Hydronephrose. Kurve 9. Hypernephrom. 
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funktionsuntüchtig gemacht. Dementsprechend liefert uns die SUA-Probe 
alkalische Werte (Kurve 8). Der Befund von Fall 74 ist ein weiterer Beweis 
für die Bedeutung der Rehnschen Probe auf dem Gebiet der topischen 
Diagnostik. Die Blauausscheidung pflegt bei der Hydronephrose, wenn 
üb>rhaupt, nur in Spuren vorhanden zu sein. Die alleinige Anwendung 
der Indigocarminprobe täuscht daher ein weitaus schwereres Krank- 
heitsbild vor, als es tatsächlich vorliegt. 

Einen Einzelfall von ganz besonderer Wichtigkeit stellt Fall 80 dar. 
Es handelt sich hier um einen ausgesprochenen Vagotoniker, der bei 
jeder Untersuchung, ob mit oder ohne Cystoskopie, eine scheinbar 
völlige Nierenstarre hoch im Alkalischen aufwies. Bei Untersuchung in 
Narkose waren jedoch sämtliche Werte die eines Nierengesunden. Wie 
die Arbeiten der Krausschen Schule lehren, spielt bei der Vagotonie 
eine Störung im Haushalt der Na- und Ca-Ionen mit im Sinne einer 
Verminderung der Ca-Ionen und eines Überwiegens der Na-Ionen- 
wirkung. Hiervon ausgehend, setzte ich den Patienten unter Atenil zur 
Unterstützung des Ca-Stoffwechsels mit dem Erfolg des Verschwindens 
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sämtlicher vagotonischen Symptome. Der Ausfall der SUA-Probe war 
jetzt ein vollständig normaler. Nach erfolgter Ausscheidung des Afenils 
binnen 24 Stunden ließ auch der therapeutische Effekt wieder nach. 
Auch der Wasserstoßversuch ergab regelmäßig das scheinbare Bild 
vollständigster Niereninsuffizienz, während die Ausscheidungskurve zur 
Zeit der Afenilwirkung die eines Nierengesunden war. Auf Vagus- 
reizung durch Pilocarpin erhöhte sich die Alkalescenz des Urins noch 
beträchtlich. 

Die Schlußfolgerungen und theoretischen Erwägungen, die an diesen 
Fall anzuknüpfen sind, eingehend zu erörtern, ist hier nicht der Platz 
Sie bleiben, ebenso wie die genaue Darstellung der Untersuchungsbefunde 
und Versuchsanordnungen, einer speziellen Veröffentlichung vorbehalten. 

Fall 84 zeigt das Verhalten der SUA-Probe bei einem Patienten 
mit Lebercarcinom. Die Nieren waren gesund. Trotzdem fehlt die 
Alkaliausscheidung. Dieser Funktionsausfall muß durch extrarenale 
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Kurve 10. Einnieriger. 






Einflüsse bedingt sein. Tatsächlich steht dieser Befund in Einklang mit 
den Ergebnissen von Adler und Jablonski, welche bei Lebererkrankungen 
eine beträchtliche Verminderung der Alkalireserve des Blutes fest- 
stellten. 

Bei den anderen in die Tabellen aufgenommenen Einzelfällen er- 
übrigt sich eine ausführliche Besprechung. 

Die unter Nr. 85—90 angeführten Untersuchungsergebnisse bei ein- 
nierigen Patienten sollen nur eine Ergänzung zu den Tatsachen geben. 
die ich vor einem Jahre bereits veröffentlichen konnte. In allen Fällen 
wiederholt sich der Befund einer zeitlichen Verzögerung sowohl der 
Säure- wie der Alkaliausscheidung bei genügender Gesamtfunktions- 
breite (Kurve 10). Die Funktionstüchtigkeit der einen Niere ist aus- 
reichend, während die Funktionselastizität gegenüber den Zweinierigen 
geringer ist. Hierauf ist bei Diätvorschriften Rücksicht zu nehmen. 
Beim Einnierigen ist der Ureterenkatheterismus zur Anstellung der 
SUA-Probe im allgemeinen unnötig. Es genügt die Ausführung der 
Probe am Blasenurin in der von mir seinerzeit angegebenen Weise, 
vorausgesetzt, daß die Blase gesund ist (Fall 98!). 
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Fall 91—97, wie auch die Fälle 33, 76, 80 liefern weiteres Material 
zu dem Thema der von E. Rehn und mir bereits veröffentlichten und 
eingehend besprochenen reflektorischen Alkaliurie. Es handelt sich 
durchweg um Menschen mit leicht ansprechendem Nervensystem, bei 
denen ein geringer Schmerz oder auch nur die Aufregung einer Unter- 
suchung an sich hinreicht, um eine spontane Alkaliurie auszulösen. 

Die Blauausscheidung erleidet bei der spontanen Alkaliurie keine 
Verzögerung. Sie kann daher differentialdiagnostisch mit verwertet 
werden. Zur Vermeidung der spontanen Alkaliurie hat sich bei den 
in Frage kommenden Personen ein Chloräthyl-Äther-Rausch als am 
zweckmäßigsten erwiesen. 

Wie sämtliche Fälle lehren, ist es lediglich die Differenz zwıschen 
den ?y-Werten des Blasenurins und des Ureterenurins, die es uns er- 
möglicht, die Diagnose nicht auf eine Nierenerkrankung, sondern auf 
reflektorische Alkaliurie zu stellen. Es kann daher nicht eindringlich 
genug darauf hingewiesen werden, daß die Bestimmung der Wasserstoff- 
zahl des beim Einführen des Cystoskopes gewonnenen Blasenurins 
niemals unterlassen werden darf. Man begibt sich sonst der wichtigsten 
Unterscheidungsmöglichkeit von renalen und extrarenalen Störungen der 
Säure- und Alkaliausscheidung. Hat man die Untersuchung des Blasen- 
urins versäumt, und es besteht Verdacht, daß eine etwaige Alkaliurie 
nicht durch eine Nierenerkrankung bedingt sei, so muß man zum Chlor- 
äthyl-Äther-Rausch greifen. Verschwindet auch dann die Alkaliurie nicht, 
so liegt eine renale Erkrankung vor. Dieser Notbehelf ist jedoch sehr 
zeitraubend und für den Patienten wenig angenehm. Von tiefer Narkose 
sollte man im allgemeinen keinen Gebrauch machen. Man findet in 
tiefer Narkose im Blut eine Zunahme der H-Ionenkonzentration, ein 
Steigen der CO,-Spannung sowie eine Verminderung der Alkalireserve 
(van Slyke); eine Säuerung der Urins ist die Folge, die geeignet ist, 
eine durch geringgradige Nierenerkrankung bedingte leichte Funktions- 
einengung zu überlagern. 

Seinerzeit glaubte ich die spontane Alkaliurie auf eine Umstimmung 
der Erregbarkeit des Atemzentrums zurückführen zu sollen. Ich ging 
von der Tatsache aus, daß jede Erregung mit einer Erniedrigung der 
alveolären CO,-Spannung einhergeht, die eine Erhöhung der Erregbar 
keit des Atemzentrums zur Folge, und diese wiederum die Alkaliurie im 
Gefolge hat. Auf die Erhöhung der Erregbarkeit des Atemzentrums führte 
ich und ebenso Feil auch die Alkaliurie nach Coffeinmedikation zurück. 

Neue Versuche haben nun folgende Tatsachen ergeben: Unter nor- 
malen Verhältnissen tritt eine experimentell erzeugte Carminspeicherung 
gleichmäßig in Glomeruli und Tubuli auf. Nach Coffeingabe findet sich 
eine „Sperrung“ der Tubuli und somit keine Carminspeicherung. Es 
liegt daher der Schluß nahe, die Alkaliurie nach Coffeingabe nicht nur 
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in der Wirkung des Coffeins auf das Atemzentrum zu suchen, sondern 
in der Blockierung des tubulären Apparates, deren Folge, wie wir ge- 
sehen haben, im Ausbleiben der Alkalirückresorption besteht. Es liegt 
durchaus im Bereich des Möglichen, daß auch die reflektorische Alkali- 
urie auf eine Blockierung des tubulären Apparates auf nervösem Wege 
zurückzuführen ist. Mit dieser Annahme der verminderten Rück- 
resorption würde gleichzeitig die Polyurie bei Erregungszuständen ihre 
zwanglose Erklärung finden. 

Eine eingehende Besprechung der extrarenalen Störungen der Säure- 
und Alkaliausscheidung wird an anderer Stelle erfolgen. 

Um etwas anderes handelt es sich bei der spontanen Acidurie des 
Falles 98, der in direktem Gegensatz zu Fall 80 steht. Hier bestanden 
nervöse Spasmen der Glomeruli mit fast völliger Blockade für Harnstoff 
und Indigocarmin. Die py-Werte hielten sich trotz zweimaliger Alkali- 
injektion auf abnorm saurer Stufe. Hier setzt die Frage nach der Ent- 
stehung der Glomerulonephritis ein, als deren primäre Ursache Volhard 
bekanntlich eine durch glomeruläre Spasmen bedingte Ischämie angesehen 
hat. Andererseits steht fest, daß der die Spasmen hervorrufende Sympa- 
thicusreiz eine lokale Säuerung zur Folge hat. Nun führt nach M. Fischer 
eine Anhäufung von Säuren in den Nierenzellen zur Kolloidquellung und 
Kolloidfällung, durch welche die sogenannte trübe Schwellung zustande 
kommt. Beim Weiterschreiten des Prozesses werden Eiweißstoffe ge- 
löst. Eine Alkalizufuhr setzt dann die Eiweißausscheidung herab 
(r. Hösslin). Die Kolloidquellung veranlaßt gleichzeitig eine Abdichtung 
des Nierenfilters. Diese Abdichtung ist derart wirksam, daß das — relativ 
große — Indigocarminmolekül vollständig zurückgehalten wird. Auch 
der Harnstoff wird fast völlig retiniert. Das in dem wenigen durch die 
Sperre getretenen Urin enthaltene Alkali — es handelt sich vorzugs- 
weise um Na,CO, und NaHCO, — wird von den Tubuli mühelos re- 
sorbiert. Die Folge ist eine weitere Anhäufung von Säuren, welche die 
Kolloidquellung ihrerseits wieder verstärkt. Es entsteht ein regelrechter 
Circulus vitiosus. Eine etwaige Infektion findet in solchen Nieren einen 
Ort erheblich geschwächten Widerstandes. Hierher gehört Fall 99, der 
ein solches Bild der beginnenden Nephritis zeigt. Durch rechtzeitige 
Dekapsulation wurde der Patient geheilt. 

In unseren ersten Veröffentlichungen haben wir von der Ausschaltung 
von Fehlerquellen gesprochen. Dieses Wort ‚Fehlerquellen‘ hat zu 
Mißverständnissen geführt, jedenfalls ist daraus in der Literatur ge- 
folgert worden, die Probe sei für praktische Zwecke zu empfindlich. 
Unter den auszuschaltenden Fehlerquellen hatten wir jedoch solche 
verstanden, die in einer fehlerhaften Anwendung der Methode ihre Ur- 
sache haben, wie fehlerhafte Vorbereitung, Medikamenteinwirkungen usw. 
Diese Erscheinungen bedurften gründlichster Untersuchung, um An- 
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weisungen über ihre Vermeidung geben zu können. Die spontane Alkaliurie 
z. B. wird bei Befolgen unserer Vorschriften mühelos vermieden werden. 
Zudem ist ihr Auftreten jetzt ganz wesentlich seltener als in der Nachkriegs- 
zeit und besonders in der Inflationszeit. Es handelte sich eben um eine der 
mannigfachen Erscheinungsformen der allgemein gesteigerten Nervosität. 
Bezeichnenderweise hat Allemann an seinem Schweizer Material die re- 
flektorische Alkaliurie nur in ganz vereinzelten Fällen beobachtet. 

Es hat sich gezeigt, daß es sich bei den Erscheinungen, die wir vor 
2 Jahren noch als Fehlerquellen bezeichneten — soweit sie nicht auf 
Fehlern des Untersuchers beruhen —, um feinere, uns seinerzeit noch 
unbekannte Vorgänge der Nierenfunktion und des Stoffwechsels handelt, 
die wir jetzt leicht erkennen und zur Diagnose mit heranziehen können. 

Wollen wir in die Geheimnisse der feineren Vorgänge in der Niere 
tiefer eindringen, und das ist Vorbedingung für jeden, der topische 
Diagnostik treiben will, müssen wir auch dementsprechend empfind- 
liche Methoden anwenden, wie sie die Rehnsche SUA-Probe darstellt. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, daß bei allen glomerulären 
Schädigungen eine gesteigerte Säureausscheidung resp. verminderte 
Alkaliausscheidung zu verzeichnen ist. Dieses ist der Fall sowohl bei 
einer Erkrankung der Glomeruli selbst, wie auch bei einer Reizung der 
Glomeruli auf nervösem Wege, z. B. durch Gefäßspasmen oder durch 
kleine Konkremente (indirekte Schädigung). Der glomeruläre Urin ist 
neutral. Bei Schädigung der Glomeruli ist die Ausscheidungsfähigkeit 
für Säure und Alkali gleichmäßig herabgesetzt. Die intakten Tubuli re- 
sorbieren das wenige ausgeschiedene Alkali. Der Urin ist konstant sauer. 

Im Gegensatz dazu finden wir bei allen Erkrankungen des tubulären 
Apparates eine verminderte Säureausscheidung bei vermehrter Alkali- 
ausscheidung. Wir haben also eine Verschiebung der py-Werte nach der 
alkalischen Seite hin, und zwar sowohl bei Erkrankungen der Tubuli 
selbst, wie auch bei indirekter Schädigung der Tubuli durch Druck in 
folge von Pyelitis, Steinen, Tumoren, Hydronephrose usw., ferner durch 
nervöse Einflüsse. Bei tubulärer Schädigung passiert der neutrale 
wlomeruläre Urin unverändert die Tubuli und wird neutral ausgeschieden. 
Das bei der Probe im Überschuß eingebrachte Alkali wird nicht re- 
sorbiert, sondern restlos ausgeschieden. Daher ist eine Verschiebung 
nach dem Alkalischen hin die Folge. 

Bei kombinierten Schädigungen der Glomeruli und Tubuli finden 
wir Starte am Neutralpunkt. Das geschädigte Glomerulusfilter hält 
Sure und Alkali gleichmäßig zurück, der glomeruläre Urin ist neutral. 
Die zerstörten Tubuli vermögen kein Alkali zu resorbieren, der Urin 
wird unverändert neutral ausgeschieden. 

Die Bedeutung der SUA-Probe liegt unseres Erachtens darin, daß 
sie empfindlicher als andere Methoden ist. daß sie uns Unterscheidungs- 
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möglichkeiten von renalen und extrarenalen Faktoren an die Hand 
gibt, sowie besonders darin, daß sie die erste Methode ist, die es uns 
erlaubt, eine zuverlässige topische Nierendiagnostik zu treiben. 
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Die klassischen Untersuchungen Hyrils über die Anatomie des 
Nierenbeckens und über den Verlauf der Blutgefäße im Inneren der 
Niere wurden zu einer Zeit angestellt, in welcher eine Patbologie der 
heute so genannten ‚chirurgischen Nierenerkrankungen‘ kaum, eine 
operative Therapie derselben überhaupt nicht existierte. Weitere 
anatomische Arbeiten über den Gegenstand wurden durch den Ausbau 
dieser Kapitel der chirurgischen Pathologie und Klinik veranlaßt: 
Albarran untersuchte den Verlauf der Nierengefäße hauptsächlich mit 
Rücksicht auf ihren extrarenalen Anteil, Legueu beschrieb in überaus 
genauer Weise die chirurgische Anatomie des Nierenbeckens. Von 
Hirschel, Zondek, Kümmell, Hauch!) rühren eingehende Arbeiten über das 
intrarenale Verhalten der Nierenarterien her. Wenn nun im folgenden 
die „innere Topographie der Niere‘ zum Gegenstand einer neuerlichen 
Untersuchung gemacht wird, geschieht dies nach Berücksichtigung 
der vorhandenen Literatur aus mehreren Gründen: Erstens behandeln 
zwar die genannten Publikationen zum Teil in monographisch voll- 
ständiger Weise die einzelnen Systeme innerhalb der Niere (Arterien, 
Venen, Nierenbecken), aber das Verhältnis derselben zueinander und 
zum Parenchym wird nur passager gestreift und nebenbei abgehandelt. 
Zweitens hat sich die Fragestellung teilweise verschoben: während 
früher die Eröffnung der Niere aus diagnostischen Gründen die größte 
Rolle spielte, beispielsweise zur Lokalisation und Auffindung eines 


1) Von der Arbeit Auprijanoffs (Zeitschr. f. Chir. 188) erhielt ich erst zur 
Zeit der Drucklerung vorliegender Untersuchungen Kenntnis. Es sei nur darauf 
hingewiesen, daß die anatomischen Befunde K.s mit meinen eigenen in manchen 
Punkten übereinstimmen, die hieraus gezogenen praktischen Konsequenzen aber 
wesentlich divergieren. 
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Konkrementes, geht das Bestreben heute dahin, dieses Ziel durch 
unblutige Methoden zu erreichen. Die Röntgenographie der Niere, 
die Pyelographie sowie in neuerer Zeit die Röntgendurchleuchtung 
der freigelegten Niere und selbst die jüngst vorgeschlagene Pyeloskopie 
der operativ freigelegten Niere ermöglichen in weitestem Maße die 
Erkennung von pathologischen Prozessen und Fremdkörpern im In- 
neren des Organs. Wenn auch die letztgenannten Methoden sich heute 
erst im Versuchsstadium befinden und noch keineswegs allgemein 
angewendet werden, so provozieren sie doch neue anatomische Frage- 
stellungen: denn wenn es z. B. gelingt, ein Konkrement absolut exakt 
zu lokalisieren, kann der volle Wert des Verfahrens erst dann realisiert 
werden, wenn die Entfernung des Konkrements auch tatsächlich auf 
dem unschädlichsten, d.h. anatomisch am besten begründeten Weg 
erfolgt. In dieser Hinsicht müssen aber die anatomischen Kenntnisse 
als einer Ergänzung und exakteren Formulierung bedürftig erscheinen. 
Des weiteren ist die Diskussion über die Pathologie der Nierenblutungen 
zur Zeit in vollem Gange: Die Frage, in welchem Zeitpunkt ein Neo- 
plasma zur Blutung führt, warum minimale neoplastische oder tuber- 
kulöse Herde an den Papillen so oft zu enormen Blutungen Anlaß 
geben, die Frage nach einer anatomischen Grundlage der essentiellen 
Hämaturie, i. e. Haematuria e causa ignota, sind keineswegs beant- 
wortet. Wie aus dem Folgenden hervorgehen wird, erscheint die innere 
Anatomie der Niere geeignet, auf diese Fragen in mehreren Beziehungen 
klärend einzuwirken. 

Bei meinen Untersuchungen wurde von der Korrosionsmethode 
weitgehend Gebrauch gemacht. (Korrosion der, mit in Aceton ge- 
löstem Celluloid injizierten Niere in verdünnter Salzsäure.) Es wurden 
teils Arteria renalis und Nierenbecken, teils Vena renalis und Becken, 
teils Arterie und Vene injiziert. In dieser Weise wurden insgesamt 
30 Präparate hergestellt. Dank dem Bestehen des Röntgenlabora- 
toriums des 1. Anatomischen Instituts war mir auch die radiologische 
Untersuchung kontrastgefüllter Nieren möglich. Ferner wurden an 
zahlreichen Nieren die verschiedenen Systeme injiziert und in ihrem 
intrarenalen Anteil durch Präparation und Schnitte durch die Niere 
verfolgt. Da mir auch Präparate des Anatomischen Institutes zur 
Verfügung standen, konnten als Substrat der Untersuchungen über 
50 menschliche Nieren dienen. 

Herrn Prof. Tandler bin ich für die gütige Erlaubnis zur Aus- 
führung der Arbeit und zur Benutzung der verschiedenen, insbesonders 
röntgenologischen Hilfsmittel des Instituts zu größtem Dank ver- 
pflichtet, der auch an dieser Stelle abgestattet sei. Ebenso den Herren 
Prof. Maresch und Sternberg, aus deren Prosekturen ich zahlreiche 
frische Nieren beziehen durfte. 
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Den nun folgenden anatomischen Beschreibungen sei die Bemer- 
kung vorausgeschickt, daß selbstverständlich vieles, das allgemein 
bekannt ist, wiederholt werden muß, damit der Zusammenhang der 
Schilderung gewahrt bleibe. Es soll aber auf die in den verschiedenen 
anatomischen Lehr- und Handbüchern oft voneinander abweichenden 
Darstellungen des Gegenstandes nicht reflektiert werden, da es die 
Aufgabe meiner Untersuchungen war, das praktisch-chirurgische 
Moment hervorzukehren, und dieses Ziel durch übermäßiges Eingehen 
auf die Literatur nicht gefördert werden kann. Soweit die Ausfüh- 
rungen deskriptiv-anatomischen Charakter tragen, stehen sie im 
Prinzip mit der genauen Darlegung in Übereinstimmung, welche der 
Gegenstand durch Disse in Bardelebens Handbuch der Anatomie ge- 
funden hat. 

Die Nierenarterie (resp. die Nierenarterien, wenn zwei oder mehr 
Gefäße aus der Aorta entspringen, was aber selten ist) teilt sich am 





Abb. 1, A. Abb. 1, B. 


medialen Rand des Nierenbeckens in 2 Astgruppen, deren eine an der 
ventralen, eine an der dorsalen Seite des Beckens den Sinus renalis 
betritt. Die dorsale Gruppe besteht stets aus wenigeren und dünneren 
Gefäßen als die ventrale, der Unterschied ist oft bedeutend, sie be- 
steht manchmal nur aus einem einzigen relativ dünnen Gefäß und fehlt 
in seltenen Fällen vollkommen. Der Zerfall des Stammes der Nieren- 
arterie in die genannten Äste erfolgt nun nach zweierlei Typen, zwischen 
welchen selbstverständlich auch Übergangsformen bestehen: 

l. Der Stamm der Arterie teilt sich fächerförmig in 5—10 Äste 
(Aa. interlobares der anatomischen Nomenklatur), welche in radiärer 
Richtung auseinanderstreben und so teils an der ventralen, teils an der 
dlorsalen Seite des Beckens in die Interstitien erst der Calices majores, 
dann der Calices minores eintreten (Abb. 1, A). 

2. In etwas selteneren Fällen teilt sich die Nierenarterie in einen 
stärkeren ventralen und einen schwächeren dorsalen Ast, welche das 


wë 
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Becken zwischen sich fassen. Diese Äste ziehen nun in der Richtung 
des Hauptstammes quer über das Becken weiter, ihre Richtung steht 
etwa senkrecht zur Achse der Calices. Von diesen Hauptästen gehen 
nun nierenwärts in einem Winkel von 90° die Aa. interlobares ab, 
deren Verlauf mithin auch hier parallel zur Richtung der Kelche ist, 
in deren Interstitien sie eintreten (Abb. 1, B). 

In jedem Fall laufen also die Aa. interlobares im Sinus renalis 
nahezu parallel zu den Kelchen, am Eingang in den Sinus dieselben 
manchmal noch spitzwinkelig kreuzend, in der Tiefe des Sinus, also 
näher zur Niere hin, stets den Zwischenräumen zwischen den Calices 
entsprechend, in 2 Ebenen, deren eine unmittelbar ventral, eine dorsal 
vom Becken liegt. Die Gefäße liegen den Kelchen manchmal dicht an, 
häufiger sind sie aber von ihnen 
durch eine mehrere Millimeter 
dicke Schichte von Hilusfett- 
gewebe getrennt. Etwa !/, cm 
vor dem Eintritt in das Nieren- 
parenchym treten Gefäße aus der 
ventralen Astgruppe durch die 
Calixinterstitien hindurch dorsal- 
wärts und verlaufen mit der dor- 
salen Astgruppe weiter. Dieses 
Verhalten konnte ich im Prinzip 
an allen Nieren feststellen, nur 
sind es bald mehr, bald weniger 
Äste, welche die Frontalebene des 
Nierenbeckens traversierend sich 
dursalwärts wenden. In manchen 

a : Abb. 2. Schematischer Querschnitt durch die 
Fällen des Typus 2 ist es der Niere. (Horizontalschnitt des in situ befindlichen 
ventrale Hauptast der Nieren- an 
arterie selbst, der sich in einem größeren Calixinterstitium dorsalwärts 
wendet. Nur selten findet man umgekehrt Aa. interlobares aus der 
dorsalen Astgruppe in die ventrale übertreten. 

So wie die Interlobararterien im Sinus renalis in den Calixinter- 
stitien gelegen sind, treten sie auch in den Zwischenräumen zwischen 
den Nierenpapillen in das Parenchym ein, und zwar ebenfalls in einer 
ventralen und in einer dorsalen Gruppe. Aber auch während des Ein- 
trittes in das Parenchym und (insbesonders an den Polen), noch !/, cm 
tief in diesem selbst, findet ein Austausch zwischen Ästen der ven- 
tralen und der dorsalen Gruppe statt. Erst dann ist die Sonderung in 
ein ventrales und in ein dorsales arterielles Gefäßgebiet endgültig 
vollzogen (Abb. 2). Legt man also durch eine Niere im Vertrauen 
auf die Unabhängigkeit des vorderen Gefäßgebietes vom hinteren, 
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den Sektionsschnitt oder den !/, bis ®/, cm dorsal von diesem liegenden 
Zondekschen Schnitt (Abb.2, Pfeil 1), so gelangt man, wenn der Schnitt 
die Kelche eröffnen soll, unfehlbar in eine etwa lcm dicke Zone, in 
welcher eine teilweise Kreuzung beider Gefäßgebiete stattfindet und 
Gefäße vom Kaliber der Aa. interlobares eröffnet werden. Es erscheint 
gerechtfertigt, diese etwa l cm mächtige Eintritts- und Kreuzungs- 
zone der Arterien als eine operativ gefährliche Zone zu bezeichnen. 

Die Interlobararterien, die in den Interstitien zwischen den Pa- 
pillen in das Parenchym eingedrungen sind, ziehen nun in diesem 
gegen die Konvexität der Niere, wobei sie in Abständen von ca. 1!/,cm 
voneinander, in den Randpartien der Columnae Bertini liegen. Die 
ventrale und die dorsale Arteriengruppe begrenzen hierbei eine frontal- 
gestellte Schichte von Nierenparenchym, deren Mächtigkeit etwa 
2/, der Dicke (d. i. des anterior-posteriolen Durchmessers) der Niere 
beträgt. Es liegen demnach etwe ?/, des 
Nierenparenchyms vor der ventralen, eben- 
soviel hinter der dorsalen Gefäßgruppe 
(Abb. 2). Die Aa. interlobares geben nun 
während ihres ganzen Verlaufes im Paren- 
chym in rechtem Winkel Äste ab [Aa. 
interlobulares!)], welche in die benach- 
barten Pyramiden eindringen. Abb. 3 
(paramedianer Schnitt durch die in situ 
gedachte Niere) zeigt, wie mithin jede 
Abb. 8. Partie aus einem schemati Pyramide von jenen 2 Interlobararterien 
schen Paramedianschnitt durch die versorgt wird, welche in den sie begren- 

SE zenden Columnae Bertini rindenwärts lau- 
fen. Dies gilt in gleicher Weise für jene Pyramiden, welche ihre Basis 
mit dem Proc. medullaris Ferreini der ventralen und dorsalen Nieren- 
fläche zukehren, also vor der ventralen resp. hinter der dorsalen 
Gruppe von Interlobararterien liegen, als auch für jene Pyramiden, 
welche zwischen beiden Gefäßgruppen liegen und ihre Basis und Proc. 
medullaris gegen die Nierenkonvexität richten. 

Die Interlobararterien verjüngen sich im Verlaufe gegen die Kon- 
vexität durch die geschilderte Astabgabe sehr wesentlich, so daß ihre 
Endäste nur mehr das Kaliber von Interlobulararterien besitzen. Diese 
Endäste, welche durch pinselförmige Aufteilung der Interlobararterien 
entstehen, ziehen teils geradlinig, teils wenden sie sich bogenförmig 
an der Rindenmarkgrenze gegen die Konvexitätslinie der Niere hin 
und stellen die Aa. arciformes der anatomischen Literatur dar. Die 





1) Der weiteren Aufteilung der Arterien und dem Verhalten der feinsten 
Gefäße habe ich, als außerhalb des unmittelbaren chirurgischen Interesses liegend, 
hier keine Beachtung geschenkt. 
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Ausbildung der Aa. arciformes ist äußerst variabel. Während sie an 
manchen Nieren in großer Zahl und deutlich zu beobachten sind, 
fehlen sie an anderen gänzlich!). Eine seltene Ausnahme (die ich nur 
lmal beobachten konnte) scheint es zu sein, daß eine A. arciformis 
in 3cm langem, bogenförmigem Verlauf, aus dem vorderen Gefäß- 
gebiet kommend, tief in das hintere Gebiet eindringt. — Die Trennungs- 
linie zwischen den Endästen der vorderen und der hinteren Inter- 
lobararterien liegt (hierin kann ich die Angaben Zondeks?) bestätigen) 
‚fast stets 1/, bis 3/, cm hinter der Konvexitätslinie der Niere. Doch 
scheint mit der Verlauf dieser Trennungslinie, auf welchem Zondek 
und Kümmell?) großes Gewicht legen, aus folgendem Grund nur von 
nebensächlichem Interesse zu sein: während die Interlobararterien 
am Corrosionspräparat ein Kaliber von Charriere 5—7 haben, ist 
das Kaliber der von ihnen abgehenden Seitenäste (also auch der Arteriae 
arciformes) nur mehr dem einer mittelstarken Nähnadel, also etwa 
Charriere 1 gleichzusetzen. Derartig kleine Gefäße müssen aber bei der 
Dichtigkeit der arteriellen Gefäßverteilung von jedem Schnitt ge- 
troffen werden, der einigermaßen tief in das Nierenparenchym eindringt, 
ihre Verletzung ist nicht zu vermeiden und ist praktisch wohl nicht 
im entferntesten so bedeutungsvoll wie die Verletzung einer Inter- 
lobararterie. 

Die in etwa einem Viertel der Fälle beobachteten größeren Pol- 
arterien, welche aus der Arteria renalis dicht nach deren Abgang aus 
der Aorta oder aus dieser selbst entspringen und außerhalb des Sinus 
renalis in einen Nierenpol direkt eindringen, verhalten sich im Paren- 
chym wie ein Interlobargefäß, oder teilen sich in 2 Äste, deren jeder 
einem solchen entspricht. Sie zeigen ebenso wie das normal ent- 
springende kranialste und kaudalste Interlobargefäß von den mittleren 
Interlobararterien insofern häufig eine Abweichung, als sie nicht genau 
einem Calixinterstitium entsprechen, sondern den kranialsten resp. 
kaudalsten Calix teilweise decken. 

Die Hoffnung mußte naheliegen, eine Korrelation zwischen Form 
und Typus des Nierenbeckens und Art der Gefäßverteilung aufdecken 
zu können, welcher Umstand es erlauben würde, aus der pyelographisch 
ermittelten Gestalt des Nierenbeckens vor dem evtl. Eingriff Rück- 
schlüsse auf die Lage gefäßarmer Zonen zu ziehen. Ich muß gestehen, 
daß meine ursprüngliche Vermutung, bei hochgradig zweigeteilten 





1) Dies entspricht der von Prof. Tandler in seinen Vorlesungen im Gegensatz 
zu der häufigen lehrbuchmäßigen Darstellung vertretenen Ansicht, daß die Aa. 
arciformes keineswegs einen konstanten, vielleicht nicht einmal einen häufigen 
Befund darstellen. 

?) Verhandl. d. D. Ges. f. Chir. 1899. 

3) Bier, Braun, Kümmell, Kapitel „Nierenchirurgie“. 
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Nierenbecken ein fast vollkommen getrenntes kraniales und kaudales 
Gefäßgebiet vorzufinden, eine irrige war. Vielmehr verhält sich das 
große Interstitium zwischen den beiden Hauptkelchen eines zwei- 
geteilten Nierenbeckens ganz so wie ein typisches kleines Calixinter- 
stitium: es beherbergt Interlobargefäße, welche von der ventralen 
Gefäßgruppe zur dorsalen übertreten. Ich konnte bei mehreren Fällen 





Abb. A. Zweigeteiltes Nierenbecken und A. renalis (linke Niere von vorne). 


von zweigeteiltem Becken feststellen, daß es der mächtige ventrale 
Hauptast der Nierenarterie war, der nach Abgabe von Ästen zum 
kranialen Hauptkelch sich im großen Calixinterstitium dorsal wandte 
und nunmehr Interlobararterien in das Parenchymgebiet des kaudalen 
Hauptkelches abgab (Abb. 4). Es kreuzt also der Hauptstamm der 
Nierenarterie in solchen Fällen nicht nur von den ventralen zu den 
dorsalen, sondern auch von den kranialen zu den kaudalen Partien der 
Niere. Mit welcher Schnittrichtung immer man von der Konvexität 
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der Niere aus in das zweigeteilte Becken vordringen wollte — die Ver- 
letzung dieses Hauptstammes ist unvermeidlich. Dies erscheint auch 
insofern von praktischer Bedeutung, als der Pathologie des zweigeteilten 
Nierenbeckens in jüngster Zeit erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt 
wird [Brecher, Haslinger!)l. Die kraniale oder kaudale Partie einer 
solchen Niere kann isoliert hydronephrotisch oder pyonephrotisch er- 
kranken, und ihre Entfernung durch Nierenresektion wurde auch er- 
folgreich vorgenommen. Es kann nur von Vorteil sein, wenn man dar- 
auf gefaßt ist, zwischen den Hauptkelchen der zu resezierenden Niere 
auf einen quer zur Resektionsrichtung ziehenden Hauptstamm der 
A. renalis zu stoßen. 

Untersuchen wir nunmehr die Rückschlüsse, welche aus den be- 
schriebenen topographischen Verhältnissen von Nierenbecken, Arterien 
und Parenchym auf die Schnittführung bei der Nephrotomie?) ge- 
zogen werden können: Das in der deutschen chirurgischen Literatur 
fast durchwegs zum Standard erhobene Eindringen von der Nieren- 
konvexität aus wurde bereits mehrfach gestreift: sowohl dem Zondek- 
schen als auch dem Kümmellschen Vorgehen können absolut gültige 
Vorteile nicht zugesprochen werden. Die Verlegung des Schnittes in 
die Trennungslinie der Gefäßgebiete ist wohl geeignet, die Zahl der 
in der Rinde und in den äußeren Schichten der Marksubstanz ver- 
letzten feineren Gefäße (Aa. interlobulares) zu reduzieren, welcher 
Vorteil aber bei der relativen chirurgischen Geringfügigkeit dieser 
Gefäße nicht sehr bedeutungsvoll erscheint und durch wichtige Nach- 
teile aufgehoben wird, die im folgenden näher besprochen seien. Daß 
das Übertreten von Interlobararterien aus dem vorderen in das hintere 
Gefäßgebiet in der Eintrittszone der Arterien es unvermeidlich macht, 
größere Gefäße zu treffen, wenn von der Konvexität gegen die Kelche 
vorgedrungen wird, wurde bereits bemerkt. Da ich diese Beobachtung, 
die ich selbst machen konnte, in der deutschen anatomisch-chirur- 
gischen Literatur nicht auffinden konnte, habe ich sie ausführlicher 
dargestellt, obwohl sie bereits 1891 von Legueu?) erwähnt wurde: 
„L’incision du bord convexe elle-m&me n’est pas exempte du danger 
de blesser ces branches vasculaires du sinus au moment ou elles changent 
de plan.“ Wie oben gesagt wurde, erscheint die Gefahr, ein mächtiges 
Gefäß zu verletzen, besonders imminent, wenn von der Konvexität 
aus gegen ein zweigeteiltes Nierenbecken vorgegangen wird. Ein wei- 

!) Kongreß d. Dtsch. urol. Ges., Berlin 1924. 

2?) Es ist wohl selbstverständlich, daß auch dann, wenn die Nephrotomie 
nicht mit dem Skalpell durchgeführt wird, sondern auf stumpfem Weg mit Sonde 
und Kornzange die Extraktion des Konkrementes erfolgt (Verfahren, welches von 
Rorsing, Klinik Hochenegg, englischen Autoren angewendet wird), die vorstehenden 


anatomischen Erwägungen in Geltung bleiben müssen. 
?) Annales des mal. gen.-urin. 1891. 
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terer Nachteil liegt in folgendem: Zwischen der vorderen und der hin- 
teren Arteriengruppe liegen nur etwa ?/, des Nierenparenchyms: jene 
Pyramiden, die ihre Basis gegen die Konvexität wenden, und nur diese 
sind es, die durch den Sektionsschnitt oder einen zu ihm parallelen 
eröffnet und exploriert werden können. Handelt es sich aber darum, 
nicht in diese mittleren, sondern in die vorderen oder hinteren Paren- 
chymteile vorzudringen sowie in die Papillen und Kelche der hier- 
gelegenen Pyramiden, so ergibt sich folgende Schwierigkeit: Wie 
Abb. 2 (Pfeil 2 und 3) zeigt, müßte bei solchem Vorgehen die vordere 
resp. hintere Gruppe der Interlobararterien durchsetzt werden. Hierzu 
kommt noch, daß die Schnittrichtung fast senkrecht auf den Verlauf 
der Tubuli recti und colligentes stünde. Legueu weist in der oben 
zitierten Publikation darauf hin, ‚que la section des tubes du rein, 
entraine pour l’avenir une atrophie irremediable des glomerules‘. 

Welche Schnittführung müßte nun nach allen dargelegten Ver- 
hältnissen der inneren Topographie vom anatomischen Standpunkt 
aus als rationell bezeichnet werden ? 

In eine Pyramide, eine Papille und den zugehörigen Kelch kann 
auf rationelle Weise durch einen Schnitt eingedrungen werden, welcher 
an der ventralen oder dorsalen Fläche der Niere angelegt wird, und der 
radiär vom Hilus gegen die Konvexität gerichtet ist. Wenn ein kleiner 
Schnitt genügt, ist er in der Zone zu führen, welche dem mittleren 
Drittel der Distanz zwischen Hilus und Konvexität entspricht, da 
sich hier die Mehrzahl der Papillen auf die Oberfläche projiziert. Ein 
derartiger Radiärschnitt gestattet nicht nur das Eindringen in die 
vordere und hintere Parenchymschicht, sondern auch in jene, welche 
zwischen den beiden Gefäßgruppen liegt, sowie in die Kelche. Voraus- 
setzung für den Schnitt ist, daß er von einer Stelle der Nierenober- 
fläche ausgeht, welche in der Tiefe dem zu erreichenden Calix ent- 
spricht, so daß der Schnitt außer der Rinde nur die gefäßarme Pyramide 
und nicht die arterienführenden Columnae Bertini trifft. Fällt der 
Schnitt in die Mitte einer Pyramide, dann durchsetzt er eine absolut 
gefäßarme Zone, da ja die Symmetriebene der Pyramide (Pfeil, Abb. 3) 
die Trennungsebene jener Aa. interlobulares ist, die von den an- 
grenzenden Columnae Bertini her eindringen. Diese Bedingung, den 
Schnitt senkrecht über der Pyramidenmitte und dem Calix anzulegen, 
wird nun gewiß nicht immer, aber doch in einer größeren Zahl von 
Fällen erfüllt werden können: Vor allem, wenn ein Konkrement pyelo- 
graphisch in Parenchym, Papille oder Calix minor lokalisiert werden 
konnte und an der freigelegten Niere getastet oder mittels Durch- 
leuchtung neuerdings festgestellt werden kann. Ferner wenn der 
Stein mit der durch Pyelotomie ins Becken eingeführten Sonde palpiert 
und lokalisiert werden konnte, die Extraktion durch das Nierenbecken 
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aber aus irgendeinem Grund untunlich erscheint und selbstverständlich 
auch durch Pyeloskopie der freigelegten Niere. Ferner erscheint die 
Schnittrichtung geeignet, die Niere zwecks digitaler Exploration zu 
eröffnen, die dann, wenn die röntgenologischen Untersuchungsmethoden 
nicht anwendbar sind oder kein eindeutiges Resultat ergeben, in Ver- 
wendung tritt. Legueu!) schlug vor, für diesen Zweck nicht von der 
Mitte der Konvexität des Organs vorzugehen, sondern von 2 kleinen 
Schnitten am kranialen und kaudalen Pol aus, je einen Finger in den 
entsprechenden Calix einzuführen. Er hob die Bedeutung dieser Me- 
thode im Hinblick auf seine Untersuchungen hervor, in welchen er 
exakt nachgewiesen hatte, daß es praktisch oft unmöglich ist, vom 
eröffneten Nierenbecken aus gewisse Kelche digital oder instrumentell 
zu explorieren, geschweige denn einen Stein aus ihnen zu entfernen. Für 
solche Fälle erscheint es nun u 
ee E 

(insbesondere beiNierenbecken E Pr 
von zweikelchigem Typus, die Á 
ja oft vor dem Eingriff pyelo- 
graphisch erkannt werden kön- 

nen) vorteilhaft, nicht un- 
mittelbar vom Pol selbst, son- 

dern von einem kleinen Radiär- 

schnitt an der vorderen oder 
hinteren Nierenfläche nahe u Wu 
dem Pol in den Kelch vorzu- 
dringen. Wie Abb. 5 zeigt, be- N 
trägt die Tiefe des Schnittes, 2 
der von hier aus in den Calix ge- Abb. 5. Der kraniale Pol einer Niere mit zwei- 
d S geteiltem Becken, durch 2 Schnitte eröffnet. 
führt wird (ca. 1 cm) etwa !/, 
der Parenchymschichte, welche den Kelch vom Pol, von der Konvexitäts- 
linie, oder von der Konkavitätslinie der Niere trennt. Aus der Abbildung 
geht auch der typische Umstand hervor, daß der Radiärschnitt kein 
größeres Gefäß treffen würde, während solche mehrfach im Bereich des 
Schnittes von der Konvexität oder vom Pol her, im Parenchym und im 
Sinusfettgewebe getroffen sind. Auch in Fällen, in welchen der extreme 
Calix von der Interlobararterie teilweise gedeckt wird, istder Radiärschnitt 
dem Eindringen vom Pol her vorzuziehen, da auch bei dem letzteren 
Vorgehen die Arterie nicht sicher geschont werden kann, die zu durch. 
setzende Parenchymschichte aber um das Mehrfache dicker ist. 

Daß beim zweikelchigen Nierenbecken das Eindringen in das 
Becken von der Nierenkonvexität her durch den zwischen den Haupt- 
kelchen liegenden starken Arterienast besonders gefährlich ist, wurde 
bereits hervorgehoben. Auch hier erscheint der von der vorderen oder 





!) Annales des mal. gen.-urin. 1891. 
Zeitschr. f. urol. Chir. XVIII. 12 
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hinteren Nierenfläche gegen den Hauptkelch eindringende Radiär- 
schnitt geeignet. dieses Gefahrenmoment zu umgehen. 

Der geschilderte Vorschlag, in bestimmten Fällen die radiäre 
Schnittführung an der Niere zu bevorzugen, stellt kein absolutes 
Novum dar. Sie wurde bereits 1907 von Marredel!) mit gutem Erfolg 
angewendet. Im gleichen Jahr gab auch Zondek?) zu, daß der Quer- 
resp. Radiärschnitt anwendbar sei, zog aber mit Rücksicht auf seine 
anatomischen Untersuchungen im Prinzip die von ihm modifizierte 
Längsspaltung der Niere vor. Die vorstehenden Ausführungen haben 
gezeigt, daß insbesondere bei zweikelchigem Becken, sowie bei exakt 
lokalisierttem Konkrement, die Berücksichtigung der inneren Topo- 
graphie zur Bevorzugung der radiären Schnittführung drängt. 

Die vorstehenden Betrachtungen über die anatomischen Grund- 
lagen einer rationellen Schnittführung an der Niere wurden unter 
Berücksichtigung des gegenseitigen Verhaltens von Arterien, Becken 
und Parenchym angestellt, die Venen wurden jedoch bisher außer 
acht gelassen. Dies erschien mir aus folgenden Gründen gestattet: 
Während die Verletzung arterieller Verzweigungen wegen ihres abso- 
luten Mangels an Anastomosen für die Intaktheit der zugehörigen 
Parenchympartien von ausschlaggebender Bedeutung sind, ist im Be- 
reich der Venen durch ihre oft plexusartige Ausbildung die Möglichkeit 
einer Kollateralbildung gegeben. Die Gefahr der Blutung aus größeren 
Venenstämmen ist der bei Verletzung aus den entsprechenden Arterien- 
verzweigungen auftretenden gewiß hintanzusetzen. Zwar ist in An- 
betracht des Mangels der Klappen in den Nierenvenen, die aus der 
Cava gespeiste Blutung aus dem proximalen Ende einer angeschnittenen 
Vene nicht gering anzuschlagen. Andererseits ist es aber, wie aus 
den Darstellungen hervorgehen wird, bei keiner wie immer gearteten 
Schnittführung möglich, gewisse beträchtlichere venöse Gefäße zu 
vermeiden, obwohl auch hier zugunsten der radiären Schnittrichtung 
angeführt werden kann, daß sie es wenigstens gestattet, in Papillen 
und Kelche vorzudringen, ohne Verletzung der großen zwischen diesen 
Gebilden verlaufenden Interlobärvenen. 

Der Schwerpunkt des chirurgischen Interesses an der inneren 
Topographie der Nierenvenen liegt mithin nicht in ihrer operativen 
Bedeutung. Er liegt in der Rolle, welche sie bei den Blutungen aus 
pathologischer Ursache spielen, und diesem Umstand sollen auch die 
folgenden Ausführungen angepaßt werden. 

Die Aufteilung der an der vorderen Seite des Nierenbeckens ventral 
von der Arterie liegenden Vena renalis erfolgt fächerförmig. Eine dem 
Typus 2 der Arterienaufteilung analoge Astabgabe konnte ich in 


I!) Zentralbl. f. Chir. 1907, Nr. 30. 
2) Zentralbl. f. Chir. 1907, Nr. 47. 


Untersuchungen über die innere Topographie der Niere. 175 


reiner Form an der Vene niemals feststellen. Ein schwächerer retro- 
pelviner Venenast ist manchesmal vorhanden, fehlt aber meistens. 
Die aus dem Hauptast der Vena renalis hervorgehenden Vv. inter- 
lobares sind zahlreicher als die entsprechenden arteriellen Gefäße, 
demgemäß sind im Sinus renalis zwischen 2 Arterienäste meist mehrere 
Venen interponiert. 

Die Vv. interlobares verbleiben nun zum Teil an der ventralen 
Fläche des Nierenbeckens, wobei sie näher der Niere zu, also in der 
Tiefe des Sinus renalis den Calixinterstitien entsprechen. Insbesondere 
im großen Interstitium zwischen den beiden Hauptkelchen des zwei- 
geteilten Nierenbeckens finden sich analog den Arterien mächtige 
Venenstämme, welche ihre Entstehung sowohl aus Interlobarvenen des 
kranialen als auch aus solchen des kaudalen Calixgebietes nehmen. 

Ein Teil der Interlobärvenen wendet sich aber in den Calixinter- 
stitien an die Dorsalseite des Beckens, um das hintere Gefäßgebiet der 
Niere zu bestreiten. Entsprechend dem 
Fehlen oder der zumindest mangelhaften 
Ausbildung einesretropelvinen Hauptastes 
sind diese Venen, welche zwischen den 
Kelchen und auch noch kurz nach dem 
Eintritt in das Parenchym aus dem ven- 
tralen in das dorsale Gefäßgebiet über- 
treten, bedeutend zahlreicher als die ent- 
sprechenden Arterien. Die Interlobärvenen 
treten in den Zwischenräumen zwischen 
den Papillen in die Columnae Bertini ein, 
in deren Randpartien sie gegen die Konvexität weiterziehen. Sehr be- 
merkenswert erscheint nun das genauere anatomische Verhalten der 
Interlobärvenen im Sinus, unmittelbar vor ihrem Eintritt in das 
Parenchym. 

Sie schmiegen sich hier aufs engste an den Fornix calicis an!), 
vor welchem sie durch keincrlei Sinusfettgewebe getrennt sind, sei es 
run, daß sie parallel zur Pyramidenachse ziehend, den Fornix calicis 
in einer Geraden tangieren (Abb. 6, a), sei es, daß sie die Pyramiden- 
achse traversieren, um zu ihrer Columna Bertini zu gelangen und sich 
hierbei der Konturlinie des Fornix bis zur Hälfte ihrer Zirkumferenz 
anschmiegen (Abb. 6, b). Hierzu kommt noch, daß sowohl die Inter- 
lobärvenen des vorderen, als auch die des hinteren Gefäßgebietes unter- 
einander unmittelbar vor dem Eintritt in das Parenchym durch kurze 
aber starke Anastomosen miteinander in Verbindung stehen. Solche 





1) Als Fornix calicis bezeichnete Hyrtl! jenen im allgemeinen spaltförmigen 
Raum, welcher von der Papillenoberfläche einerseits und dem die Papille um- 
schließenden Teil des Kelches andererseits begrenzt wird. 
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Anastomosen verbinden auch die Venen des vorderen mit jenen des 
hinteren Gebietes vor dem Eintritt in das Organ. Auch diese anasto- 
motischen Äste stehen zum Fornix calicis häufig in der geschilderten 
engen Beziehung. Auf diese Weise kommt jenes Verhalten zustande, 
welches durch die Abb. 7 illustriert wird: Der Fornix calicis wird zu 
etwa 3/, seines Umfanges von einem Venennetz umsponnen, dessen 
einzelne Stämme zum großen Teil das Kaliber von Interlobärvenen 
besitzen und welche der Wand des Kelches unmittelbar anliegen. 

Diese Beobachtung kann an gelungenen Korrosionspräparaten an 
sämtlichen Kelchen in ähnlicher Weise gemacht werden, wie es die 
nach dem Präparat skizzierte Abb. 7 wiedergibt. 

Die geschilderten engen Beziehungen zwischen dem Fornix calicis 
und dem ihn umspinnenden Venennetz weisen darauf hin, daß der 
Fornix calicis als ein Ort bezeichnet werden muß, der für das Auf- 
treten von venösen Blutungen in das Nierenbecken prädisponiert er- 
scheint, welche Anschauung durch mancherlei Beobachtungen ge- 
stützt werden kann: Wohl jeder, der Farbstoffinjektionen in die Nieren- 
venen ausgeführt hat, konnte die Erfahrung machen, 
daß die bei Anwendung stärkeren Druckes auftretenden 
Extravasationen fast niemals in das Sinusfettgewebe, 
ebenso selten in das Parenchym auftreten, sondern fast 
ausschließlich in das Nierenbecken, so daß der in die 
Vene injizierte Farbstoff aus dem Ureter ausfließt. Um- 
gekehrt ist auch das Austreten von in das Nierenbecken 
injizierten Massen in das Venensystem ein oft beobachtetes 
Ereignis. Nun konnte ich zunächst die von Hyrtl in der 
„Korrosionsanatomie‘ beschriebene Erfahrung bestätigen, 
daß ein Extravasat, welches bei Druckinjektion in das 
Nierenbecken auftritt, bei einigermaßen frischen Nieren 
durchwegs an einem Fornix calicis, und zwar an der 
Spitze desselben lokalisiert ist. Weiter konnte ich aber feststellen, 
daß die Extravasation, wenn der Injektionsdruck allmählich gesteigert 
wird und nicht plötzlich eine extreme Höhe erreicht, stets in jene 
Venennetze erfolgt, welche den Fornix calicis umspinnen. Zahlreiche 
Nierenbecken, die unter stärkerem Druck mit Celluloid injiziert wor- 
den waren, wurden der Korrosion unterzogen und wenn überhaupt 
ein Extravasat nachweisbar war, betraf es bei frischen Nieren die 
genannten den Fornix calicis anliegenden Venen, die sich nachweis- 
bar vom Fornix aus gefüllt hatten und oft mit weitgehenden Ver- 
ästelungen im Korrosionspräparat erschienen. Die gleiche Beob- 
achtung konnte ich machen, wenn ich das Nierenbecken vor dem 
Röntgenschirm mit 20 proz. Jodkalilösung injizierte: Bei allmählicher 
Steigerung des Injektionsdruckes wurde das Schattenbild des Kelches 
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durch Abplattung der Papillenspitze zunächst plumper, hierauf füllten 
sich Gefäße, welche dem Fornix unmittelbar anlagen und sich im 
weiteren Verlaufe der Injektion durch die Füllung von arkaden- 
förmigen Anastomosen als Venen agnoszieren ließen. Erst bei sehr 
starkem Druck konnte auch das büschelförmige Austreten der Kon- 
trastflüssigkeit in das Parenchym (anscheinend in die Ductus papillares) 





Abb. 8. 


beobachtet werden. Dieser Vorgang läßt sich am besten vor dem 
Schirm kontinuierlich verfolgen, konnte aber auch auf der Platte fest- 
gehalten werden. Abb. 8 zeigt am kaudalen Kelch die Abplattung 
der Papille und das erste Austreten des Jodkalis in die angrenzenden 
Venen. Im Bereiche des kranialen Kelches haben sich dieselben bereits 
stärker gefüllt, so daß auch die bogenförmigen Anastomosen zur Dar- 
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stellung gelangten, außerdem wurde hier auch das geschilderte büschel- 
förmige Austreten der Flüssigkeit in das Parenchym festgehalten. 
Selbstverständlich kann auch umgekehrt die Extravasation aus der 
injizierten Vene in das Nierenbecken vor dem Röntgenschirm beob- 
achtet werden, doch empfiehlt es sich, bei dieser Versuchsanordnung 
nicht Jodkali, sondern z.B. dünnflüssige Teichmannsche Masse zu 
verwenden, da diese nicht in die feineren Venenäste und in die Capil- 
laren eindringt, wodurch das Bild überaus verschleiert und unklar wird. 

Alle angeführten Umstände sprechen nun dafür, daß tatsächlich 
der Fornix calicis jener Ort ist, an welchem ein Flüssigkeitsübertritt 
aus dem Nierenbecken in das Venensystem und umgekehrt den ge- 
ringsten Widerstand findet, daß mithin diese Stelle auch für das Auf- 
treten venöser Blutungen in das Nierenbecken aus anatomischen 
Gründen als Prädilektionsstelle anzusprechen ist. 

Es seien nun in aller Kürze einige allbekannte klinische Beob- 
achtungen angeführt, welche mir zu den geschilderten anatomischen 
Verhältnissen in Beziehung zu stehen scheinen. Vor allem muß es als 
wahrscheinlich bezeichnet werden, daß die Blutung, welche durch ein 
aus dem Parenchym in das Nierenbecken einwucherndes Neoplasma 
hervorgerufen wird, durch Arrosion eben jener Venennetze entsteht, 
die den am weitesten vorgeschobenen Ausläufer des Beckens, den 
Fornix calicis umspinnen. Weiter erscheint es als leicht erklärlich, 
daß kaum erbsengroße, von der Papille ausgehende Neoplasmen oder 
solitäre tuberkulöse Herde an der Papille profuse Hämaturien erzeugen 
können: Genügt doch die Zerstörung einer wenige Millimeter dünnen 
Gewebsschicht, um ein Venennetz, das oft mit mehreren Interlobär- 
venen in Verbindung steht, in offene Kommunikation mit dem Nieren- 
becken zu setzen. Die in manchen Fällen als Ursache einer renalen 
Hämaturie aufgedeckten ‚Hämangiome der Papille‘, die von neueren 
Autoren als teilweise thrombosierte Varixknoten aufgefaßt werden, 
erscheinen in ihrer Entstehung durch folgende Beobachtung dem Ver- 
ständnis nähergebracht: Wird eine in das Nierenbecken injizierte 
Flüssigkeit unter stärkeren Druck gesetzt, dann gelingt die Füllung der 
die Kelche umgebenden Venen nur sehr mangelhaft. Stärkere Expan- 
sion der Kelche — durch Harnstauung — dürfte demnach auch in 
vivo die Zirkulation in den umgebenden Venen beeinträchtigen, worin 
ein Moment zur Ausbildung von Varicositäten erblickt werden kann!). 
Es sei hier auch auf die Analogie mit den das Rectum umspinnenden 

1) Es ist wahrscheinlich, daß auch ein im Parenchym liegender Tumor schon 
vor seinem Durchbruch in das Becken Zirkulationsstörungen bewirken kann, 
welche ihrerseits Ektasien der genannten Venennetze und damit erhöhte Neigung 
zu Blutungen veranlassen. Payr hat die Ansicht ausgesprochen, daß in manchen 


Fällen von C'ystenniere die Quelle der Blutung in den geschlängelten Venen des 
Nierenbeckens zu finden ist. (Zitiert nach Gottlieb, Zeitschr. f. urol. Chir. 1925, Bd. 17.) 
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Hämorrhoidalvenen hingewiesen, deren Ektasien durch Koprostase 
in der Ampulle wesentlich gefördert werden. 

Auch auf die renalen Hämaturien aus unbekannter Ursache, die 
sog. „essentiellen Hämaturien‘‘ muß an dieser Stelle kurz zurück- 
gekommen werden: sie stehen zurzeit im Mittelpunkt einer Diskussion. 
die bisher noch nicht zu positiven Ergebnissen geführt hat. Die An- 
nahme einer ‚renalen Hämophilie‘‘ einerseits, einer ‚„kongenitalen 
Defektbildung in der Elastica der Nierengefäße‘“‘ (um nur 2 Hypo- 
thesen anzuführen) andererseits, beweisen, wie wenig geklärt die 
Frage nach den Ursachen derartiger Blutungen ist. Es sei im Hinblick 
auf diesen Fragenkomplex darauf hingewiesen, wie leicht ein minimaler 
Prozeß in einem Fornix calicis zur Eröffnung mächtiger Venenstämme 
führen kann. Es kann nicht unmöglich erscheinen, daß bei der Unter- 
suchung von Nieren, die aus unbekannten Gründen geblutet hatten, 
ein positives E:gebnis erzielt werden könnte, wenn das Augenmerk des 
pathologischer Anatomen a priori auf die genannte Stelle gelenkt wird. 

Es wäre mithin noch der weitere Verlauf der Interlobärvenen nach 
ihrem Eintritt in das Parenchym zur Sprache zu bringen: Sie ziehen 
in den Randpartien der Columnae Bertini bis an die Basis der Pyra- 
miden, biegen an der Rindenmarkgrenze um und beschreiben einen 
Bogen um die Pyramidenbasi-, dessen Konvexität die aus der Rinde 
stammenden Interlobulärvenen aufnimmt, während die gleichen Ge- 
fäße der Columnae und Pyramiden in den geradlinig verlaufenden 
Teil der Interlobärvenen münden. Diese Venenbogen sind auch an gut- 
gelungenen Korrosionspräparaten nicht durchweg geschlossene Ar- 
kaden, d.h. nicht alle anastomosieren mit Nachbargefäßen. Die Mehr- 
zahl der Interlobärvenen zeigt aber doch dieses Verhalten, so daß an 
der Basis der meisten Pyramiden Venenbogen verlaufen, welche die 
Interlobärvenen zweier Columnae Bertini über die dazwischenliegende 
Pyramide hinweg miteinander verbinden. Das Kaliber dieser venösen 
Anastomosen ist etwa halb so groß wie das der Interlobärvenen selbst. 
Oft anastomosiert auf diese Weise ein Venenstamm mit 2 benachbarten, 
so daß am Korriosonspräparat der zur entsprechenden Pyramide 
gehörige Calix von einer wahren Kuppel von Venenbogen überwölbt 
erscheint!). 

Es stehen hiermit die Vv. interlobares an 2 Stellen ihres radiären 
Verlaufes durch anastomotische Querstämme miteinander in Ver- 


1) Durch die starke Ausdehnung, welche das Becken bei gutgefüllten Korro- 
sionspräparaten erleidet, ist die Distanz zwischen dem Calix und den ihn über- 
dachenden Venenbogen oft derartig verringert, daß der Anschein erweckt werden 
könnte, die Vv. arciformes lägen in den Pyramiden oder Papillen selbst. Schnitte 
durch injizierte Nieren erweisen aber, daß sie durchweg an der Rindenmark- 
grenze liegen. 
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bindung: Unmittelbar vor ihrem Eintritt ins Parenchym und in diesem 
selbst an der Rindenmarkgrenze. In beiden Ebenen breitet sich ein 
Venennetz aus, über dessen Bedeutung für die Physiologie des Nieren- 
kreislaufs zurzeit nichts ausgesagt werden kann. Doch sei es gestattet, 
auf eine pathologische Beziehung der geschilderten anatomischen 
Verhältnisse hinzuweisen, deren Möglichkeit nicht ganz von der Hand 
gewiesen werden kann: ein Hypernephrom, das von der Rinde gegen 
das Nierenbecken zu vorwächst, führt zur Blutung, sobald es in dieses 
einbricht. Die Bedeutung, welche dem die Kelche umspinnenden 
Venennetz für dieselbe zukommen dürfte, wurde oben dargestellt. 
Bedenkt man nun, wie häufig ein weit in dije V. renalis und in die Cava 
vorragender Geschwulstzapfen gefunden wird, selbst wenn die Ope- 
ration kurz nach der ersten Blutung stattfindet, dann muß die Ver- 
mutung naheliegen, daß die Stelle, an welcher das Neoplasma in das 
Venensystem eingebrochen ist, nicht identisch mit jener ist, an welcher 
es zur Blutung geführt hat. Vielmehr drängt sich die Annahme auf, 
daß jene Venenbogen, welche die Pyramidenbasis kuppelartig über- 
wölben, prädisponiert erscheinen müssen, den Einbruch eines von der 
Rinde her vorwuchernden Neoplasmas zu erleiden, welches erst in 
einem späteren Zeitpunkt, sobald es zu dem zweiten, nierenbecken- 
wärts gelegenen Venennetz in Beziehung tritt, zur Blutung in das Becken 
Anlaß gibt. 


Untersuchungen über Nephrotomien an Ratten. 


Von 
Dr. Max Ernst. 


(Aus der Chirurg. Abteilung des städt. Krankenhauses Mannheim. — Prof. Rost.) 


(Eingegangen am 28. Mai 1925.) 


Die vorliegenden Untersuchungen wurden unternommen, um fest- 
zustellen, ob auf experimentellem Wege der Frage näher zu kommen 
sej, warum im Heilungsverlauf nach Nephrotomien häufig starke Blu- 
tungen auftreten. Es wurde ausschließlich an Ratten operiert. Die 
Niere wurde in Äthernarkose durch einen Längsschnitt freigelegt, vor 
die Wunde gelagert und durch einen Sektionsschnitt bis in das Nieren- 
becken in zwei Hälften zerlegt. Eine Naht der Nierenwunde fand nicht 
statt; Verschluß der Hautwunde durch tiefgreifende Nähte. Die Tiere 
vertrugen den Eingriff, der nur wenige Minuten dauerte, sehr gut, alle 
wurden in gutem Zustande getötet und zwar in Abständen von 2 Stunden 
bis 140 Tagen nach der Operation. In einigen Fällen wurde die Nephro- 
tomie auch an der zweiten Niere ausgeführt, nachdem einige Wochen 
seit der Operation vergangen waren. Als dies anstandslos ertragen 
wurde, ging ich dazu über, 2 Tage nach der Operation der einen Niere 
auch die andere zu nephrotomieren. Auch dies wurde ohne Störung 
ertragen. Der Harn war in den ersten 2—3 Tagen immer blutig, die 
mikroskopische Urinuntersuchung des Blaseninhaltes der Tiere, die 
länger als 4 Tage nach der Operation gelebt hatten, ließ keine Erythro- 
cyten erkennen. Eine Nachblutung in das perirenale Gewebe war nicht 
eingetreten. Das Ausbleiben der Nachblutung ist um so auffallender, 
als die Wunde beim Zurückbringen der Niere stark klaffte, so daß auch 
bei der Sektion häufig eine starke Verschiebung der beiden Hälften 
zueinander vorhanden war. Es scheint also die Ratte kein geeignetes 
Versuchstier für diese Untersuchungen zu sein. 

Obwohl wir also eine Antwort auf die gestellte Frage nicht erhielten 
sei es doch erlaubt, das Ergebnis der histologischen Untersuchungen 
mitzuteilen, bei denen wir besonders auf das Verhalten des Blutergusses 
nach Nephrotomien achteten. im wesentlichen ergab die histologische 
Untersuchung eine Bestätigung der schon von zahlreichen früheren 


182 M. Ernst: 


Forschern festgesteilten Vorgänge bei der Heilung von Nierenwunden. 
Die kleinen Abweichungen, die wir in unseren Fällen fanden, erklären 
sich daraus, daß wir nur einen Sektionsschnitt ausführten im Gegen- 
satz zu anderen Untersuchern, die meist Keilresektionen vornahmen. 
Wir fanden auffallend selten Mitosen. Die Neubildung von Tubuli 
bzw. von Vorstufen derselben — soliden Epithelsträngen — ist gering, 
nie findet sich eine Neubildung von Glomeruli. 

Eine Infarktbildung habe ich in etwa !/, aller Fälle gefunden und 
zwar immer dann, wenn der Schnitt nicht genau parallel der Haupt- 
ebene der Niere geführt war. War keine Infarktbildung vorhanden, so 
zeigte sich im Nierengewebe nur eine strichförmige Degeneration der 
2—3 oberflächlichsten Reihen der Tubuli, bedingt durch den Druck 
des schneidenden Messers auf die oberflächliche Zellschicht. Kommt es 
zu einem Infarkt, dann entsteht ein ausgedehnter Substanzverlust, 
der durch Bindegewebe ersetzt wird. Die Volumenvermehrung der 
Niere nach Nephrotomie kann auf zweierlei Weise zustande kommen. 
Einmal durch ödematöse Durchtränkung des Infarktes. Der Infarkt 
schrumpft vom 5. Tage ab. Aber auch ohne Infarkt findet man nicht 
seiten nach Nephrotomie Vergrößerung einer Nierenhälfte. Die eine 
Nierenhälfte zeigt dann einen normalen Bau, auf der anderen Seite sieht 
man eine Auflockerung des ganzen Gewebes; die einzelnen Harnkanäl- 
chen sind auf dem Querschnitt zu großen Maschen geworden. Die starke 
Erweiterung der Harnkanälchen geht mit einer gleichzeitigen Verände- 
rung der Epithelzellen einher. Die Zellen werden abgeplattet, der Kern 
zu einem stabförmigen Gebilde ausgezogen. Die Erweiterung betrifft 
vor allem die Tubuli recti und contorti 2. Ordnung, während die Tubuli 
l. Ordnung und die Glomeruli so gut wie keine Veränderung zeigen. 
Das läßt sich folgendermaßen erklären: In der Gegend, wo die Sammel- 
röhren und Tubuli recti durch den Schnitt getroffen wurden oder von 
ausgetretenem Blut umgeben sind, finden wir fast alle Harnkanälchen 
durch ein hyalin gefärbtes Sekret verschlossen. Es kommt also bei 
anhaltender Sekretion zu einer Drucksteigerung in den ableitenden 
Harnkanälchen; diese Erweiterung tritt nicht ein in den Teilen, in 
denen die Zellen zu harnbereitenden Apparaten geworden sind; denn 
sobald der Druck so groß wird, daß die Glomeruli und Tubuli contorti 
1. Ordnung erweitert werden müßten, wirkt die beginnende Erweiterung 
als Schädigung auf die Zellen und führt damit vor ihrer Gestaltsverän- 
derung zu einer Einstellung der Funktion. Die Zellschädigung führt 
in diesem ganzen Bezirk nicht zu einem völligen Untergang, sie ist 
vielmehr ein rückbildungsfähiger Vorgang. Die Rückbildung der Er- 
weiterung geht sehr langsam von statten und nimmt etwa 3—4 Wochen 
in Anspruch. Je mehr Sammelröhrchen verstopft sind, um so größer 
ist der Abschnitt, in dem man erweiterte Harnkanälchen findet. 
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Die bei der Operation entstehende Blutung wird sehr rasch nach 
außen abgegrenzt; in einem Falle, der 2 Stunden nach der Operation 
getötet wurde, fand sich das Blutgerinnsel weit ausgebreitet außerhalb 
der Kapsel, nach 7 Stunden hingegen ist die Kapsel fast vollständig 
durch Granulationsgewebe verklebt. Im weiteren Verlauf stellt sich 
eine starke Verdickung der Kapsel an der Wundstelle ein, so daß der 
in der Wunde sich sammelnde Bluterguß vollkommen abgeschlossen ist. 
Er dringt in das Gewebe längs der Harnkanälchen ein und es kann 
auf diese Weise zur Bildung einer Blutblase unter der auskleidenden 
Epithelschicht kommen, wie wir es in einem Falle beobachtet haben. 
Auf das Vorhandensein einer solchen Blutansammlung unter der Epithel- 
decke dürfte in den Fällen, in denen eine Blutung aufgetreten ist, be- 
sonders zu achten sein. 

Kurz zusammengefaßt ergaben unsere Untersuchungen über Nephro- 
tomien: 

l. Die Heilungstendenz der Rattenniere ist eine sehr gute. Die Hei- 
lung geschieht bindegewebig, die EE von Tubuli ist möglich, 
die von Glomeruli nie. 

2. Das Auftreten eines großen Degenerationsbezirkes nach Nephro- 
tomien ist Folge ungünstiger Schnittführung und läßt sich durch Ver- 
meidung der Gefäßverletzung verhüten. 

3. Die nach jeder Nephrotomie beobachtete Vergrößerung der ope- 
rierten Niere beruht auf einer enormen Erweiterung derjenigen Harn- 
kanälchen, deren untere Partien infolge des Eingriffes verlegt wurden. 
Die Schädigung ist keine dauernde und bildet sich bei der Ratte nach 
etwa 4 Wochen zurück. 

4. Die Blutung in das perirenale Gewebe steht sehr schnell infolge 
der raschen Verklebung der Kapsel, dagegen kommt es zu einer aus- 
gedehnten Verbreitung des Blutes innerhalb des Parenchyms längs der 
Harnkanälchen. Dies kann zu einer größeren Ansammlung von Blut 
unter der Epitheldecke und zur Bildung einer Blutblase führen. 


(Aus der Chirurgischen Hospitalklinik an der Militär-Medizinischen Akademie zu 
Leningrad. — Vorstand: Prof. Dr. S. P. Fedoroff.) 


„Ureterenatonie“ oder (?) der sogenannte: L’uretere force. 


Von 
Dr. N. N, Elansky, 


Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 10. Juni 1925.) 


In der französischen medizinischen Literatur ist in der letzten Zeit 
ein neuer Ausdruck — ‚‚der forcierte Harnleiter‘‘ (l’uretere force) ein- 
geführt. Diesen Terminus wenden Gayet und Rousset für die Bezeichnung 
der „konstanten Erweiterung der unteren Harnleitermündungen“ an. 
„Der forcierte Harnleiter‘‘ bezeichnet analog den erweiterten Venen 
(„veines forcées‘“‘) eine solche Affektion des Ureters, bei welcher seine 
Blasenöffnung schon gar kein Hindernis mehr für den Rückfluß des 
Harns aus der Harnblase in das Nierenbecken bietet. Nach dem 
bildlichen Ausdrucke von Voelcker ‚entleert der Kranke seinen Harn in 
die Nierenbecken‘. Bei dieser Harnleiteraffektion stellen die harnaus- 
führenden Wege — das Nierenbecken, der Harnleiter und die Blase — 
ein System der kommunizierenden Gefäße vor, in welchen die Fort- 
bewegung aus dem Nierenbecken in die Blase nur nach dem Schwer- 
kraftgesetz geschieht, und bei der Harnblasenkontraktion der Harn 
zurück in das Becken gedrängt wird. 

Geht man von der Bezeichnung ‚‚forcierter Harnleiter‘ aus, so läßt 
sich der Mechanismus dieser Affektion auf folgende Weise denken: 
infolge irgendwelcher pathologischen Ursachen überwindet die Harnblase 
bei ihren Kontraktionen den Widerstand des Sphincters des unteren 
Ureterenendes, erweitert ihm und drängt den Harn in die Harnleiter. Bei 
beständiger Wiederholung eines derartigen Rückflusses des Harns 
bleiben konstante Veränderungen des Ureters nach, welche mit dem 
Terminus forcierter Harnleiter bezeichnet werden können. 

Dieser pathologische Zustand war schon lange unter dem Namen 
„Harnleiteratonie‘‘ bekannt, der von S. P. Fedoroff in die Praxis noch 
im Jahre 1897 eingeführt worden ist, und am klinischen Material und 
in einer ganzen Reihe experimenteller Arbeiten aus seiner Klinik be- 
arbeitet ist (Fedoroff, Karaffa-Korbutt, Pereschiwkin, Alksne). 
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Durch diese Arbeiten ist die Bedeutung einiger ätiologischen Momente 
(Infektionen, mechanische Hindernisse — Karaffa-Korbutt), die Funktion 
der Harnleiter bei der Atonie (Alksne) und dieSymptome und der Einfluß 
der Ureterenatonie auf die Nierenfunktion (Fedoroff, Pereschiwkin) 
klargestellt. | 

Noch im Jahre 1906 schrieb S. P. Fedoroff, daß ‚die Harnleiteratonie 
mit der Zeit als selbständige Ursache für die Entstehung der Hydro- 
nephrose ein Bürgerrecht erhalten wird müssen‘. Zurzeit ist diese Tat- 
sache genau am klinischen Material verfolgt und experimentell erwiesen 
(Karaffa-Korbutt). 

In der weiteren Entwicklung dieser Frage führen Legueu et Papin 
(1914) die Einteilung der Atonie der Ureteren ihrem Ursprunge nach in 
angeborene und erworbene ein. Dabei rechnen sie zu den letzteren die 
Atonien, welche sich auf dem Boden der Nierensteine, der Tuberkulose 
und nervöser Einflüsse entwickelt haben. 

Woskressenski (1921) erklärt einige Fälle der Atonie der Harnleiter 
„durch die Affektion des Nervenmuskelapparats‘‘ und läßt die Möglich- 
keit der isolierten Erweiterung einzelner Abschnitte des Harnleiters in 
Abhängigkeit von der Affektion der entsprechenden Nervenstämme oder 
Ganglien zu. e Ä 

Bard (1922) bespricht sog. idiopathische Erweiterungen von Röhren- 
organen ohne inneren Widerstand. 

Escat (1922) führt 9 Fälle von Erweiterungen der Harnleiter an und 
schreibt ihnen allen einen angeborenen Ursprung zu. 

Bachrach und Kraft erklären ihre Fälle durch angeborene Insuffizienz 
der hauptsächlich die Harnblasenöffnung des Harnleiters verschließenden 
Muskulatur. 

Lewin und Goldschmidt haben gezeigt, daß es an chloroformierten 
Kaninchen gelingt, sowohl bei der Injektion als auch bei der künstlichen 
Harnverhaltung einen Rückfluß der Flüssigkeit in den Ureter zu erzielen. 
Diese Versuche bestätigten auch Courtade, Guyon und Markus. Es hat 
sich aber gezeigt, daß diese Versuche, welche an Kaninchen gut gelingen, 
an Hunden nur selten erfolgreich sind. 

An den menschlichen Leichen entwickelte Stutzin einen sehr starken 
Druck und konnte nie einen Rückfluß erhalten. 

Zinner weist auf die zahlreichen Beobachtungen der Chirurgen und 
Gynäkologen hin, daß nach der Verwundung der Harnleiter oder nach 
ler Nierenexstirpation der Blasenharn aus dem distalen Ende des Harn- 
liters bei seiner normalen Contractilität im Laufe einiger Stunden sich 
ausscheide. 

Kretschmer führt Fälle an, in welchen bei Kindern mit gesunden 
Harnleitern und Blase man auf dem Röntgenogramm ein Zurückfließen 
der Flüssigkeit aus der Harnblase in die Nierenbecken beobachten konnte 
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- In der Frage über die Funktionen des in anatomischer und physio- 
logischer Hinsicht normalen Harnleiters stimmen nicht alle Autoren 
überein. Einige Autoren (Blum, Kretschmer, Zinner, Pozzi, Lewin und 
Goldschmidt u.a.) lassen die Möglichkeit des Harnrückflusses bei nor- 
malen Harnleitern zu. Freilich sind jene Beobachtungen, auf deren 
Grund sie diesen Schluß ziehen, nicht unter ganz normalen Bedingungen, 
sondern in Narkose, bei Vorhandensein einer tuberkulösen Affektion 
in den Nieren oder bei grobem Zusammendrücken der Urethra in den 
Experimenten, angestellt worden. Somit können diese Beobachtungen 
nicht der normalen Funktion des Harnleiters zugrunde gelegt werden. 

Andererseits leugnen viele Autoren (Fedoroff, Casper, Voelcker, 
Alksne, Karaffa-Korbutt, Draper and Braasch u.a.) die Möglichkeit eines 
solchen Rückflusses bei normalen Harnleitermündungen ab. S. P. Fedo- 
roff meint, daß diesem Rückflusse die peristaltischen Kontraktionen 
des Ureters vom Nierenbecken zur Harnblase hin und der Klappen- 
apparat, der an der Blasenmündung vorhanden ist, ein Hindernis bieten. 

Die peristaltischen Kontraktionen der Harnleiter sind nach den 
Untersuchungen von Alksne automatisch und hängen von den Nerven- 
Zentren ab, welche in der Harnleiterwandung gelagert sind, ‚dabei 
dauern diese Kontraktionen auch an aus dem Organismus ausge- 
schnittenen Ureteren und selbst an ihren einzelnen Stücken fort‘. 

Diesen peristaltischen Kontraktionen mißt Sampson (nach Zinner 
zitiert) eine große Bedeutung bei und meint, daß der Verschluß des 
Harnleiters infolge des Tonus seiner eigenen Muskulatur zustande- 
komme. Eine Bestätigung dieser Tatsache sieht Sampson darin, daB 
der durchschnittene und an einer anderen Stelle der Harnblase implan- 
tierte Harnleiter bei Hunden, der den normalen Zusammenhang mit 
der Harnblasenmuskulatur nicht mehr besitzt, wenn sich keine Narben- 
striktur entwickelt, sich ebenso wie inder Norm zu verschließen fortfährt. 

Die schräge Lage der Portio intramuralis des Harnleiters in der 
Blasenwandung, in ihrer muskulären und submucösen Schicht, stellt 
einen Klappenapparat vor, der den Rückfluß des Harns aus der Blase 
in den Harnleiter verhindert. Bei der Ausdehnung der Harnblase ver- 
längert sich die Portio intramuralis und der Mündungskanal verengert 
sich. Bei den Kontraktionen der Harnblasenmuskulatur steigert sich 
der intravesicale Druck und die Portio intramuralis wird zusammen- 
gedrückt, auf diese Weise wird die Blasenmündung des Harnleiters 
gleichsam wie durch eine Klappe verschlossen. 

Merkel füllte an Leichen durch die Harnleiter die Blase mit Luft an, 
dabei entwich die Luft nicht durch die Ureteren zurück. 

Die normale Eröffnung der Harnleitermündung geschieht nach Disse 
durch die Kontraktion der Längs- und durch die Erschlaffung der circu- 
lären Muskulatur der Portio intramuralis. 


„Ureterenatonie“* oder. (?) der sogenannte: L’uretere force. 187 


Die angeführten experimentellen Angaben erlauben uns somit neben 
der Eigentümlichkeit des anatomischen Aufbaus der unteren Harnleiter- 
öffnung eher der Meinung beizustimmen, daß in der Norm kein Rückfluß 
des Harns in den Ureter zustande kommt, um so mehr als die Klinik 
auch diese Tatsache bestätigt. 

Casper läßt zu, daß bei klaffenden Harnleitern der Rückfluß möglich 
sei, aber unter normalen Umständen finde das nicht statt, weil sonst wir 
öfter Komplikationen der Cystitiden durch Pyelitiden sehen würden. 

Somit müssen wir in der Frage über die Entstehung der Harnleiter- 
atonie das Vorhandensein von pathologischen Ursachen annehmen, 
welche zum beständigen Klaffen der inneren Mündungen und zum Harn- 
rückflusse führen. 

Gayet und Rousset fassen unter den Begriff ‚„ureteres forc&s‘“ alle 
Fälle der Erweiterungen zusammen, welche auf dem Boden der tuber- 
kulösen Affektionen, der Harnsteine, der Divertikel und Verengerungen 
der Ureteren, der Cystitis, Pyelonephritis und schließlich durch die 
nervösen Einflüsse entstanden sind. 

Legueu et Papin nehmen außer diesen Ursachen noch das Vorhanden- 
sein einer besonderen Gruppe der sog. angeborenen Harnleiteratonien an. 

Escat hält alle seine 9 Fälle der Harnleitererweiterung, welche durch 
Vorhandensein der Steine oder durch bedeutende entzündliche Ver- 
änderungen wie Hydronephrose oder Cystitis begleitet wurden, für 
angeborene, und alle übrigen Veränderungen (Cystitis, Steine, Hydro- 
nephrose) für sekundär hinzugekommene. 

In der Deutung dieser Affektion liegt augenscheinlich bis zu einem 
gewissen Grade Willkür vor. 

Schon lange ist bemerkt worden, daß viele Erkrankungen des Harn- 
systems wie: Tuberkulose der Nieren, Harnleiter und der Blase, Steine, 
hypertrophische Prostata, Cystocele, Harnleiterverengerungen und 
andere Erkrankungen längs der harnausführenden Wege, welche irgend- 
ein Hindernis für den Harnabfluß bieten, natürlich sehr oft durch Er- 
weiterung der Ureteren und weiter der Nierenbecken und selbst durch 
Atrophie des Nierenparenchyms begleitet werden. Diese Fälle der Harn- 
leitererweiterung lenken selten die Aufmerksamkeit auf sich und treten 
größtenteils in den Hintergrund, weil auf den WEEN die Grond. 
erkrankung tritt. 

Für den Kliniker sind dagegen jene Fälle der Harnleiteratonie von 
größtem Interesse, welche als dominierendes Erkrankungszeichen auf- 
treten, und für deren Erklärung in dem vorliegenden Bilde es schwer 
fällt, irgendeine Deutung zu finden. 

Diese Form der Atonie würde ich vorschlagen, die primäre zum Unter- 
schiede von den oben aufgezählten Formen zu nennen, welche man als 
sekundäre bezeichnen kann. 
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Zu den primären Harnleiteratonien muß man jene rechnen, welche 
auf dem Boden einer Infektion, von Innervationsstörungen, angeborener 
Ursachen sowie auf dem Boden angeborener Abweichungen in der Ent- 
wicklung von dem oben angeführten Typus des Aufbaus des Klappen- 
apparats der unteren Harnleitermündung entstanden sind. 

In solchen Fällen der Harnleiteratonie liegt ein vollständiges Bild des 
konstanten Klaffens der unteren Harnleitermündungen vor und irgend- 
welche Veränderungen im Verlaufe der harnausführenden Wege, welche 
eine derartige Harnleitererweiterung erklären könnten. 

Sehr oft werden diese Atonien ohne irgendwelche Hindernisse, wie 
die klinischen Beobachtungen zeigen, durch eine vorhergehende In- 
fektion erzeugt. 

Ein anschauliches Beispiel eines derartigen Falls beschreiben Gayet 
und Rousset. 


Alice A., Bäuerin, Witwe, 25 Jahre alt, ist in die urologische Abteilung von 
Gayet am 4. Februar 1922 wegen Cystitis und Pyurie aufgenommen. Hereditār ist 
nichts besonderes vermerkt. In der Kindheit scheint sie eine rechtseitige Pleuritis 
überstanden zu haben. Seitdem litt sie oft im Winter an Bronchitis. Hat sich im 
Jahre 1914 verheiratet, verlor ihren Mann während des Krieges, hat 2 Kinder 
geboren, die jetzt völlig gesund sind. 

Als Patientin vor 6 Monaten eine Mensesverhaltung bemerkt hatte und sich 
für schwanger hielt, wollte sie auf den Rat der Hebamme einen artifiziellen Abortus 
erzeugen und spritzte sich eine Seifenlösung in Essig ein. Wahrscheinlich gelangte 
die eingespritzte Lösung in die Harnblase, da sich sofort eine schwere Cystitis ent- 
wickelte: sehr starke Schmerzen in der Blase und häufiger Harndrang. Uriniert 
jede Viertelstunde, der Harn ist trübe und blutig. Der Schluß des Urinierens ist 
besonders schmerzhaft. Am Schlusse des 8. Tages stellte sich eine völlige Inkon- 
tinenz ein und besteht seitdem (mehr oder minder vollständig) insbesondere in 
der Nachtzeit. Am Tage kann sie den Harn etwas zurückhalten, aber nicht länger 
als eine halbe Stunde. Der Harn ist blaß und trübe mit einem leichten Sediment. 

Die Cystoskopie zeigte: Harnblasenkapazität — hält mit Mühe 100 ccm zu- 
rück. Die ersten Portionen der Spülflüssigkeit sind trübe und enthalten eine end- 
lose Anzahl von Fäden. Die Harnblasenschleimhaut ist abnorm blaß. An der 
Stelle der Harnleitermündungen sieht man 2 symmetrisch liegende Öffnungen, 
welche Divertikeln ähnlich sind, mit dem Durchmesser von der Breite eines Zeige- 
fingers. Die Diagnose ‚‚ureteres forces‘‘ wird gestellt. 

Cystopyeloradiographie: 2 Katheter werden in die Harnleiter bis zu den 
Nierenbecken eingeführt. Aus ihnen fließt eine durchsichtige Flüssigkeit heraus, 
welche augenscheinlich das Spülwasser der Harnblase vorstellt. Zur Prüfung 
führte man in die Blase eine Methylenblaulösung ein, sofort zeigte sich aus 
den Harnleiterkathetern eine gefärbte Flüssigkeit. 

Darauf wurde in die Harnblase eine 10 proz. Collargollösung eingeführt, man 
erhielt ein Radiogramm, welches eine freie Kommunikation zwischen der Harn- 
blase und den Nierenbecken aufweist, die Harnblase ist stark kontrahiert und die 
Harnleiter von oben bis nach unten erweitert. 


Im vorliegenden Fall hätte man an das Vorhandensein einer früher 


latenten Ureterenerweiterung denken können, die sich erst nach der 
akuten Entzündung gezeigt hätte. Aber ein ähnliches Experiment in 
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vivo ist im Jahre 1914 von Ch. Gauthier beschrieben, in welchem mit 
erstaunlicher Genauigkeit derselbe Vorgang zustande gekommen ist, 
wie im Falle von Gayet: die Kranke hatte sich wegen der Schwangerschaft 
gleichfalls eine Seifenlösung in Essig eingespritzt, eine starke Cystitis 
war die Folge. Gauthier beobachtete diese Patientin nach 2 Jahren: sie 
hatte erweiterte atonische Ureterenmündungen beiderseits, einen Aus- 
fluB der Flüssigkeit aus den bis zu den Nierenbecken eingeführten Harn- 
leiterkatheter beim Eingießen der Flüssigkeit in die Blase und eine 
nächtliche Inkontinenz. 

Gayet erklärt die Harnleiteratonie in seinem eigenen Fall wie im 
Falle von Gauthier durch die Lähmung der entzündeten Muskulatur 
des Sphincters der Harnleiter und ihrer Wandungen. Bei Vorhandensein 
einer starken Cystitis kommt eine krampfhafte Kontraktion des 
Sphincters und eine gleichzeitige Muskelkontraktion der Harnblase 
zustande. Der Druck in der Harnblase steigert sich maximal und bei der 
Öffnung der Harnleiter, welche den Harn periodisch aus den Nieren- 
becken entleeren, kommt ein Rückfluß des infizierten Harns in den Harn- 
leiter und in das Nierenbecken zustande. Auf diese Weise entsteht eine 
aufsteigende Ureteritis und Pyelitis und schon sekundär die Lähmung 
der Harnleitermuskulatur. 

Gayet machte den Versuch, ein ebensolches Experiment, wie am 
Menschen, auch am Kaninchen zu wiederholen, aber er hatte keinen 
Erfolg. ' 

Aber schon im Jahre 1907 ist diese Frage glänzend experimentell aus- 
gearbeitet und durch Untersuchungen an Kranken durch Karaffa- 
Korbutt in der Klinik von S. P. Fedoroff bestätigt worden. 

Karaffa-Korbutt rief einen aufsteigenden entzündlichen Prozeß in 
den Harnleitern und Nierenbecken hervor, indem er an Hunden die 
Operation der Extrophie der Harnblase ausführte, d.h. indem er die 
Basis der Harnblase mit den Harnleitermündungen in die Bauchwunde 
einnähte und den Rest der Harnblase resezierte. Außerdem führte er 
in einigen Versuchen eine einseitige Unterbindung des Harnleiters oder 
nur eine Verengerung desselben aus. 

Die Dauer der Beobachtungen und die maximale Zahl der Lebenstage 
der Hunde nach der Operation betrug 53, die minimale — 5. Dabei 
wurden die Hunde entweder getötet oder sie gingen an zweiseitiger 
Pyelonephritis zugrunde. 

Im Verlauf der Versuche ist vermerkt worden, daß anfangs aus dem 
unverbundenen Harnleiter eine vollkommen regelmäßige Absonderung 
hellen Harns nach dem normalen Typus stattfand, angefangen vom 
Beginn der 3. Woche ließ sich eine gewisse Schlaffheit des Auswerfens 
der Flüssigkeit bemerken. Einen Monat nach der Operation beobachtete 
man die Absonderung eines trüben Harns, was von dem Vorhandensein 
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einer Pyelitis oder wenigstens einer Ureteritis zeugte. Bei der Obduktion 
dieser Hunde fand man Pyelitis, Hydronephrose und Harnleiteratonie. 

In dem unterbundenen oder verengten Harnleiter beobachtete man 
die erste Zeit eine Hypertrophie der Muskulatur nicht nur über sondern 
auch unter der Unterbindungsstelle.. Im weiteren traten entzündliche 
Veränderungen in den Wandungen der Harnleiter mit ihrer reichlichen 
Infiltration, Erweiterung des Lumens und allmählichem Schwunde der 
Muskelfasern ein. 

Eine Erklärung für die Harnleiteratonie in den Experimenten von 
Karaffa-Korbutt gibt das Studium der mikroskopischen Präparate. In 
dem entzündeten Harnleiter bemerkt man vor allem eine Proliferation 
des Epithels der Schleimhaut; die Submucosa verliert ihre Elastizität 
und das Harnleiterlumen wird aus einem sternförmigen rund. Die 
Gefäße der Mucosa und Submucosa erweitern sich, mitunter sieht man 
Extravasate. Man bemerkt eine reichliche rundzellige Infitration sowohl 
in der submucösen als auch in der muskulären Schicht. In den weiteren 
Stadien sieht man eine bedeutende Wucherung des Bindegewebes, 
welches die Fasern der Muscularis auseinander rückt. Die Muskel- 
schichten des Harnleiters werden auf diese Weise dünn, atrophieren, 
an einigen Stellen beobachtet man ein Auseinanderrücken der Schichten 
und die Bildung von Ausstülpungen nach außen. 

Das ist der Vorgang der Entwicklung der Atonie am entzündeten 
Harnleiter, welcher von Karaffa-Korbutt an Hunden festgestellt ist. 

Es gelang ihm aber jedoch nicht diesen Vorgang bis zu seinem Ende 
zu verfolgen, d.h. bis zur vollständigen Atrophie der Wandungs- 
muskulatur der Harnleiter, da die Hunde sehr bald an der zustande- 
kommenden beiderseitigen eitrigen Pyelonephritis zugrunde gingen. 
Die Beobachtungen in der Klinik an den entzündlichen Prozessen der 
harnausführenden Wege, die nicht eine so große und schroffe Wendung 
nehmen, wie bei der experimentellen Extrophie der Harnblase, erlauben 
uns den völligen Schwund der Muskelelemente in den Harnleiter- 
wandungen zu verfolgen. Dieser Art ist der Fall von S. P. Fedoroff, in 
welchem bei der Untersuchung in der Wandung des atonischen Harn- 
leiter gar keine Muskelelemente gefunden wurden. Außer diesem Falle 
führt Karaffa-Korbutt noch 5 Fälle an, die in der Klinik von S. P. Fedo- 
roff zur Beobachtung kamen, in denen bei Vorhandensein der Atonie der 
Harnleiter auf dem Boden ihres entzündlichen Zustandes bei der mikro- 
skopischen Untersuchung allmähliche Übergänge von dem Dünnerwerden 
und der Dehnung der Muskelfasern bis zu ihrer völligen Atrophie beob- 
achtet sind. Diese Untersuchungen von Karaffa-Korbutt stimmen voll- 
kommen mit den Beobachtungen von Bazy überein, welcher in den Fällen 
der Extrophie der Harnblase eine Erweiterung der Nierenbecken und 
der Harnleiter fand. 
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Einige Fälle der Harnleiteratonie können nach Wosskressenski 
„durch die Affektion des Muskel-Nervenapparates‘‘ oder anders gesagt 
„durch die Parese der Muskeln nach Erkrankung der zuführenden 
Nervenstämme oder selbst der Ganglien‘‘ erklärt werden. 

Wosskressenski hat einen Fall der Atonie des Harnleiters beobachtet, 
welcher sich 3 Jahre nach einem Trauma durch ein über den Rumpf 
des Patienten gefahrenes Rad am Niveau des 3. Lumbalwirbels ent- 
wickelt hatte. Dabei ist an der entfernten Harnblase vermerkt worden, 
daß die Erweiterung hauptsächlich den Lumbalabschnitt des Harn- 
leiters betraf. So zeigte der Durchmesser des Harnleiters über der Ver- 
letzung 1!/, cm, in dem mittleren Abschnitt — unter der Verletzung — 
2—3 cm und endlich im unteren Abschnitt (Pars pelvina) ?/,—1l cm. 
Die Entstehung einer solchen ungleichmäßigen Erweiterung des Harn- 
leiters erklärt Wosskressenski durch die Innervation seiner verschiedenen 
Abschnitte durch verschiedene Nervenplexus. | 

So werden nach Altuchoff der lumbale und iliacale Abschnitt des 
Harnleiters durch den Plexus renalis und spermaticus innerviert, 
während der pelvine Abschnitt durch den Plexus hypogastricus versorgt 
wird. Bei verschiedenen traumatischen Verletzungen leidet nicht nur 
der Harnleiter selbst, sondern auch die ihn innervierenden Nerven- 
geflechte, die leicht verletzbar sind, da sie sich beinah unmittelbar auf 
der Wirbelsäule, von ihr nur durch eine unbeträchtliche Schicht weichen 
Gewebes getrennt, befinden. In Abhängigkeit von dem Grade der 
Affektion einer größeren oder geringeren Quantität der sympathischen 
Fasern und Ganglien leidet ein größerer oder kleinerer Abschnitt des 
Harnleiters. Wosskressenski läßt die Möglichkeit der Entstehung auf 
nervöser Basis nicht allein nach einem Trauma des Muskel-Nerven- 
apparats, sondern auch bei entzündlichen Prozessen und bei Neu- 
bildungen in diesem Gebiet zu. 

Diese letzte Nerventheorie findet jedoch einen bedeutenden Wider- 
spruch. So führt Gayet z. B. gegen diese Theorie Fälle der tabetischen 
Veränderungen in der Blase mit Trabekeln und wabenförmigen Höhlen an, 
in welchen nun aberdie Harnleiteratonie fast gar nicht vorkommt. Immer- 
hin müssen wir diese Frage nicht für endgültig gelöst halten, und dazu sind 
ergänzende klinische und experimentelle Beobachtungen notwendig. Dar- 
über hätten die Beobachtungen über den enervierten Harnleiter einigen 
Aufschluß geben können, eine Operation, die von Rochet für die Behand- 
lung der Ureteritis dolorosa vorgeschlagen ist. Leider ist aus seiner Arbeit 
das weitere Schicksal der von ihm operierten Kranken nicht ersichtlich. 

Endlich sind auf den ersten Platz, als primäre Atonien, die sog. 
angeborenen Erweiterungen der Harnleiter zu setzen. 

Legueu et Papin teilen die angeborenen Harnleitererweiterungen in 
2 Gruppen ein: 1. jene, welche durch eine Dilatation der Harnblase be- 
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gleitet werden und von einer angeborenen Urethrastriktur abhängen 
(Foisy, Minet, Tolmaschew, Commandeur, Porak und Arnold), und 2. jene, 
die ohne jedes abwärts liegendes Hindernis zustande gekommen sind. 

Legueu et Papin haben zuerst im Jahre 1914 einige Fälle beschrieben, 
in welchen sie die Atonie der Harnleiter nur durch primäre Dilatation 
in der Embryonalperiode erklären konnten. Für den angeborenen Zu- 
stand sprachen in den angeführten Fällen: der doppelseitige Charakter 
der Affektion, der bedeutende Dilatationsgrad und die Unmöglichkeit, 
irgendeine Erklärung in dem vorhergegangenen Verlauf zu finden. 

Analoge Fälle hatten Halle, Verliac, Ahlfeld u.a. 

Girard erklärt diese Fälle dadurch, daß in dem Embryonalzustande 
bis zum 4. und 5. Monat die Harnleiter ein viel größeres Volum als die 
Nieren und andere Organe besitzen, dann aber in ihrem Wachstum 
zurückbleiben. In den Fällen der angeborenen Dilatationen dagegen 
nimmt @Gtrard an, daß der Harnleiter sich im weiteren ebenso wie in den 
ersten Monaten des Embryonallebens zu entwickeln fortfahre. 

Escat beschrieb im Jahre 1922 9 Fälle der Harnleitererweiterungen, 
die er für angeboren hält. Jedoch ist der angeborene Ursprung der- 
selben, wie Gayet mit Recht bemerkt, sehr strittig. In einigen Fällen war 
die Harnleitermündung nicht erweitert, einige waren sogar cystoskopisch 
nicht nachgeprüft. 

In der Mehrzahl der Fälle lagen entweder Steine in der Harnblase, 
in dem Nierenbecken oder im Harnleiter vor, oder es waren langwierige 
entzündliche Prozesse in den Harnwegen oder eine cystenförmige 
Dilatation der unteren Harnleitermündung vorhanden. 

Alle diese Erkrankungen, d. h. die Steinbildung und die entzündlichen 
Veränderungen hält Escat für sekundäre, d.h. für solche, die sich erst 
später zu der angeborenen Dilatation der Harnleiter hinzugesellt haben. 

Alle Fälle der Harnleiteratonie von Escat sind jedoch viel einfacher 
durch andere Ursachen zu erklären — durch mechanische oder infek- 
tiöse —, und sie passen somit nicht unter die Definition der angeborenen 
Atonien, wie sie Legueu und Papin verstehen. 

Heitz-Boyer bemerkt auf Grund seiner Beobachtungen, daß einige 
von den sog. angeborenen Erweiterungen, welche nur infolge des Fehlens 
irgendeiner wahrnehmbaren Ursache zu den angeborenen gerechnet 
werden können, mitunter durch eine vor langer Zeit vorhergegangene 
Infektion erzeugt worden sind. 

Zu den Atonien mit unaufgeklärter Ätiologie ist der vor kurzem 
von Kutscherenko (Kiew) beschriebene Fall zu rechnen, in welchem der 
Autor für seine Erklärung noch ein Moment hervörhebt, nämlich die 
angeborene Anomalie der Harnleiterentwicklung, wenn ihre unteren 
Mündungen sich in die Harnblase nicht schräg sondern gerade öffnen, 
wie im folgenden Fall: 
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Der Kranke, ein 18jähriger Jüngling, wurde wegen eines Genu valgum in das 
orthopädische Institut aufgenommen, in welchem er nach 1!/, Wochen unter Ence- 
phalitiserscheinungen starb. Bei der Obduktion fand man unter anderem beider- 
seitig hydronephrotische Nieren, von der Größe 9 x 5 x 5cm, und stark erweiterte 
Harnleiter und Blase. Die Harnleiter waren im entfalteten Zustande 7—7!/,cm 
breit, die Dicke ihrer Wandung beträgt 1 mm, die Harnblasenmündungen klaffen, 
lassen einen Bleistift durch und öffnen sich in die Blase nicht schräg, sondern gerade. 
Die Harnblase ist prägnant dilatiert, der Ausgang aus derselben ist frei, die Urethra 
zeigt keine Veränderungen. Der Harn ist trübe und eiterhaltig. 


Im vorliegenden Fall ist die Diagnose bei Lebzeiten nicht gestellt, 
obgleich unzweifelhafte klinische Symptome der Affektion vorhanden 
waren — Eiter im Harne —, außerdem mußten auch Störungen von 
seiten der Harnentleerung vorhanden sein, aber sie waren augen- 
scheinlich in dem allgemeinen Krankheitsbilde maskiert: allgemeine 
Entwicklungshemmung, späte Rhachitis und die am Ende hinzu- 
gekommene hämorrhagische Encephalitis. 

In der Deutung dieses Falls läßt Kutscherenko die Möglichkeit einer 
angeborenen Anomalie der Entwicklung, oder einer chronischen eitrigen 
Infektion zu, oder er erklärt endlich, daß die Dilatation der Harnleiter 
sich infolge der angeborenen geraden Form der Mündung in die Harnblase 
entwickelt hat. 

Zum Schluß müssen wir einiges über die Symptomatologie und Be- 
handlung der Harnleiteratonie sagen, 

Von den Symptomen, welche nur von der Harnleiterdilatation ab- 
hängen, sind Schmerzen zu vermerken. Diese empfindet der Patient in 
der Nierengegend bei dem Versuch den Harn in der Blase zurück. 
zuhalten, oder auch mitunter bei der Harnblasenkontraktion für die 
Harnentleerung. Diese Schmerzen können jedoch auch fehlen, wie man 
das bei langsam sich entwickelnden Hydronephrosen beobachtet. 

Außerdem sind für die Harnleiteratonie Schmerzen in der ent- 
sprechenden Nierengegend kennzeichnend, die bei Harnblasenspülung 
auftreten. 

Als zweites Symptom ist die häufig bei der Atonie beobachtete 
Inkontinenz des Harns zu nennen, welche bisweilen vollständig sein kann, 
insbesondere in den Fällen akuter Infektionsprozesse in der Harnblase. 
Gewöhnlich wird ein häufiger Harndrang jede halbe oder Viertelstunde 
beobachtet. Die Harnblasenkapazität wird dabei kleiner, aber die Harn- 
menge kann mitunter durch den in den erweiterten Harnleitern und 
Nierenbecken zurückgehaltenen Harn sehr beträchtlich sein. Ein 
häufiger Harndrang wird oft in der stehenden Lage beobachtet. 

Die sichersten Kennzeichen der Atonie erhält man mittels der Cysto- 
skopie, der Harnleiterkatheterisation und durch die Röntgenographie. 

Die Mündungen der atonischen Harnleiter stellen sich klaffend, rund 
oder sternförmig und mitunter bis zur Fingerbreite dilatiert vor. Kon- 
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traktionen des Harnleiters und ein Hervorstrahlen des Harns sieht man 
hicht. 

Beider Ureterenkatheterisation und Spülung der Nierenbecken fließt 
die ganze Spülflüssigkeit aus der Harnblase zurück, ohne das charak- 
teristische Schmerzsymptom in der Nierengegend zu erzeugen. Führt 
man nun aber in die Blase eine gefärbte Flüssigkeit ein, so beginnt sie 
sofort aus dem bis zum Nierenbecken eingeführten Katheter zurück- 
zufließen. 

Das initiale Stadium der Atonie oder eine partielle Atonie läßt sich 
nach Alksne, der in der Klinik von Fedoroff experimentell die Funktionen 
des Harnleiters bei der partiellen Atonie seiner Wandung studiert hat, 
dadurch feststellen, daß die Kontraktionen des Harnleiters verlangsamt 
(„seltener und länger dauernd‘) und schlaffer sind. 

Bei völliger Atonie sondert sich aus einem nicht bis zum Nierenbecken 
eingeführten Katheter der Harn in einem ununterbrochenen Strahl aus — 
ein Symptom, auf welches als erster Prof. S. P. Fedoroff hingewiesen hat. 

Eine vollständige Vorstellung über die Affektion gibt die Cysto- 
pyeloureterographie. Dabei läßt sich die Kontrastflüssigkeit entweder 
auch auf dem üblichen Wege einführen durch den Harnleiterkatheter, 
oder in der Trendelenburgschen Lage des Kranken. Oder man kann 
das ganze kommunizierende System durch die Harnblase anfüllen, aus 
welcher sie sich bis zu den Nierenbecken verbreitet. 

Die Behandlung kann bei der einseitigen Affektion operativ, radikal 
sein, wie das in den Fällen von Escat war, in welchen die Kranken 
genasen. Bei zweiseitiger Affektion müssen wir das Grundleiden be- 
handeln — die Cystitis, Ureteritis und Pyelitis, entweder durch eine 
suprapubische Fistel oder durch Nierenbeckenspülungen. Die Steine 
der Blase, Geschwülste der Harnblase oder der Prostata müssen auch 
entfernt werden, wenn die Kräfte des Patienten es erlauben. 

Die Anlegung einer Nierenfistel wird von der Mehrzahl der Autoren 
(Gayet, Rousset, Escat) verworfen, da sich unverheilende Harnfistel 
bilden könnten. Jedoch kann man zur Nephrostomie in den Fällen 
plötzlicher Anurie seine Zuflucht nehmen (Escat). 

Eine sehr originelle Methode ist von Scheele für die Behandlung eines 
Falls der Harnleiteratonie auf dem Boden eines akuten entzündlichen 
Prozesses nach der Einspritzung in die Harnblase von Essig und Soda 
angewandt. In seinem Fall lag die Harninkontinenz hauptsächlich am 
Tage vor, während in der Nacht die Patientin den Harn nur 3—4 mal 
entleerte. 

Scheele zog in Betracht, daß anscheinlich der Harn in der ent- 
zündeten und verengten Harnblase nicht genügend Raum fand, daher 
beschloß er ihre Kapazität durch eine resezierte Dünndarmschlinge zu 
vergrößern. Die Darmschlinge wurde in Form eines Ringes zusammen- 
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genäht, und der letztere hernach durch seitliche Anastomose mit der 
Harnblase verbunden. Nach der Operation erholte sich die Kranke bald, 
die Harnentleerungen wurden normal. Bei der Cystoskopie und Röntgeno- 
graphie fand sich eine Abnahme der Erweiterung der Harnleiter und 
der Nierenbecken. 

In einigen Fällen bleibt jede Therapie resultatlos, und wir können 
nichts mehr tun, als dem Patienten, um seine Beschwerden zu erleichtern, 
vorzuschlagen, permanent einen Harnauffänger zu tragen. 

Zum Schluß müssen wir bemerken, daß die Frage über die Harn- 
leiteratonie, trotz ihres 25jährigen Bestehens, doch nicht endgültig gelöst 
bleibt. Es bleibt eine ganze Gruppe der konstanten Harnleiter- 
erweiterungen übrig für die Aufklärung, deren Pathogenese und Ätiologie 
weitere klinische Beobachtungen und experimentelle Untersuchungen 
erst lösen werden. In dieser Hinsicht ist am unklarsten die Frage nach der 
Theorie des nervösen Ursprungs der Harnleiteratonie. Es ist die 
unmittelbare Läsion der Nervenstämme und — Ganglien, welche in der 
Harnleiterwandung liegen, möglich; es ist auch die Möglichkeit nicht 
ausgeschlossen, daß eine reflektorische Atonie vorkommt (Fälle der 
Harnleitererweiterung ohne Hindernisse bei Vorhandensein eines 
Hindernisses auf der anderen Seite). 

Was den Begriff der angeborenen Harnleiteratonien anbelangt, so 
müssen wir hier sehr vorsichtig das beobachtete Bild bewerten, und in 
den Fällen, in welchen irgendein Hindernis vorhanden ist (Fälle von 
Escat) die Atonie für sekundäre und nicht für angeboren ansehen. 

So kommen ZLegueu und Papin, welche im Jahre 1914 ‚le grand 
majorite des cas‘‘ der Harnleitererweiterungen für angeboren hielten, 
schon im Jahre 1922 zu dem Schluß, daß man sie ‚in Erweiterungen 
infolge anderer Ursachen einteilen‘ muß (zit. nach Gayet und Rousset). 

Der von Gayet und Rousset vorgeschlagene Ausdruck ,luretère forcé“‘ 
paßt nicht für die Bestimmung aller Fälle der Harnleiteratonien und ist 
eher in den Fällen sekundärer Atonien anzuwenden, welche sich auf dem 
Boden irgendeines Hindernisses entwickelt haben, und ist nur als eines 
von den Symptomen einer anderen Erkrankung zu betrachten. 

Ebenso kann dort, wo eine primäre Harnleiteratonie vorliegt (z. B. 
in den angeborenen Fällen), keine Rede von einem forcierten Harnleiter 
sein. In den letzten Fällen stellt sich die Harnleiteratonie nicht als eines 
von den Symptomen vor, sondern als eine primäre und selbständige 
Erkrankung, die nicht mit der Harnleitererweiterung bei Steinen, 
Strikturen usw. zu verwechseln ist. 
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Über Fibromyomen der Harnblase*). 
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Dr. W. S. Kostjurin. 


(Aus der Urologischen Klinik der Militär-Medizinischen Akademie zu Leningrad. 
Vorstand: Dozent Dr. 4. W. Smirnow.) 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 3. Juni 1925.) 


Nach den von K. M. Figurnoff gesammelten Literaturangaben gelang 
es ihm, in der Zeitperiode von 1871—1922 Hinweise über 32 Fälle der 
Leio- und Fibromyome der Harnblase sowie seinen eigenen Fall zu 
finden, der von ihm in dem Artikel „Zur Frage über die Pathologie 
und Behandlung der Harnblasenfibromyome‘“ beschrieben ist. In der 
uns zugänglichen einschlägigen Literatur in den letzten 3 Jahren nach 
der Veröffentlichung der Arbeit von Figurnoff sind Fälle des Fibro- 
myoms der Harnblase von Koll und Latzko beschrieben. Dazu gesellt 
sich unser Fall, der nach den Ergebnissen der mikroskopischen Unter- 
suchung ebenfalls als ein benignes Fibromyom aufzufassen ist. 


Patient S. L., 44 Jahre alt; Lehrer; zur Zeit Schriftführer des Hauptmarine- 
stabs, ist in die Urologische Klinik am 20. III. 1924 mit Klagen über zeitweilig 
auftretenden Harndrang, der nicht zurückzuhalten ist, aufgenommen. Der Harn- 
strahl wird häufig plötzlich unterbrochen. Hält sich schon 2 Jahre für krank, 
besonders lästig ist die Erkrankung in den letzten 3 Monaten vor der Aufnahme 
in die Klinik geworden. Vater, 30 Jahre alt, an Phthisis florida gestorben; Mutter, 
56 Jahre alt, an Uteruscarcinom. Die einzige Schwester des Kranken ging, 17 Jahre 
alt, an Lungenödem zugrunde. 

Pat. überstand vor 15 Jahren eine Lungenentzündung. Im Jahre 1901 erkrankte 
er an Gonorrhöe ohne Komplikationen, wurde etwa 1 Monat mit Injektionen und 
Balsamica behandelt. Lues negiert er. Mäßiger Trinker, Nichtraucher. Den Be- 
ginn der vorliegenden Erkrankung rechnet Pat. seit dem Jahre 1922, alser zum er- 
stenmal nach der Harnentleerung bisweilen die Unvollständigkeit der Entleerung zu 
empfinden begann, wenn er dabei einen Versuch zu neuer Harnentleerung machte, 
so wurden noch etwa 2 EBlöffel Harn entleert. Diese Empfindungen nahmen 
mit der Zeit an Intensität zu. 1 Jahr und 8 Monate nach den ersten Symptomen 
der Erkrankung trat beim Kranken ein zweites Krankheitszeichen auf: bisweilen 
stellte sich ein Harndrang ein, der nicht zurückzuhalten war, diese Anfälle des 
Harndranges nahmen an der Intensität je weiter, desto mehr zu. Irgendwelche 








dl Mitgeteilt in der Sitzung der russischen urologischen Gesellschaft am 
18. XII. 1924. 
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schmerzliche Sensationen hatte Pat. nicht empfunden. Die gesteigerte Frequenz 
des Harndranges bringt Pat. mit erhöhter Flüssigkeitsaufnahme in Zusammen- 
hang, da, seit er in den letzten 2 Monaten vor der Aufnahme in die Klinik weniger 
Flüssigkeit trinkt, die ihn belästigenden Harndranganfälle seltener geworden sind. 
Nach 1 Jahr und 10 Monaten stellte sich ein drittes Symptom ein, ein plötzliches 
Unterbrechen des Harnstrahls beim Urinieren, welches in der Regel bei jeder 
Harnentleerung vorkommt. Dieses Symptom ist auch allmählich frequenter ge- 
worden, während es im Beginn nur einmal bei jedem Urinieren vorkam, kommt 
es im Laufe des letzten Monats während einer Harnentleerung schon zweimal vor. 
Hämaturie ist nie beobachtet worden. Schmerzen beim Harnen hat der Pat. 
nie empfunden. Manchmal kommt es zu einem: geringen Brennen in der Harn- 
röhre nach der Harnentleerung. Pat. uriniert am Tage 6—7 mal, in der Nacht 
l mal. 

Ärztliche Hilfe hat er 2mal aufgesucht: Das erstemal im Januar 1924, wegen 
der Sensationen, die ihn später in die Klinik führten. Bei der Urethroskopie 
hatte der Arzt nach der Aussage des Kranken ‚ein Infiltrat der Harnröhren- 
schleimhaut‘“ gefunden. Die Cystoskopie ist 
nicht ausgeführt worden. Das zweite Mal 
suchte. er die Ambulanz in unserer Klinik 
auf am- 11. III. 1924, er wurde cystoskopiert 
und das Vorhandensein einer Geschwulst im 
Gebiet des Collum vesicae entdeckt, derent- 
wegen die Aufnahme in die Klinik für eine 
Operation erfolgte. 

Status praesens bei der Aufnahme in die 
Klinik: Rachitischer Thorax, die Hautdecken 
und die sichtbaren Schleimhäute blaß. Von 
seiten der Organe der Brust- und Bauchhöhle 
keine pathologischen Abweichungen von der 
Norm. Bei rectaler Untersuchung normale 
Verhältnisse. 

Cystoskopie am 21. III. 1924. Kapazität 

Abb. 1. der Harnblase 400 cem, 50 ccm Restharn. Die 
Cystoskopie zeigt eine kirschengroße Ge- 
ehe auf einer breiten Basis. Sie liegt auf dem Harnblasensphincter und nimmt 
sein vorderes Drittel ein, etwas nach rechts von dem mittleren Abschnitt des 
Sphincters. Die Spitze der Geschwulst ist mit einer blässeren Schleimhaut be- 
deckt, an der Basis bemerkt man ein gut entwickeltes Netz erweiterter Blutgefäße. 
Die den Tumor bedeckende Schleimhaut stellt gar keine Abweichungen von der 
Norm vor. Es gelingt nicht die ganze Geschwulst in einem Gesichtsfelde des 
Cystoskops zu besichtigen; eine Vorstellung von ihrer Konfiguration läßt sich 
aus der Kombination von drei aufeinanderfolgenden Cystoskopgesichtsfeldern 
bilden. Die beigefügte Abbildung (Abb. 1) stellt ein Schema aus drei cysto- 
skopischen Gesichtsfeldern vor. 

Harnanalyse: Spezifisches Gewicht 1011, Reaktion sauer, kein Eiweiß und 
Zucker. Im Sediment harnsaure Salze. 

Am 2. IV. 1924 wird unter Chloroform-Äthernarkose von A. W. Smirnow die 
Geschwulstexstirpation ausgeführt. Bauchwandschnitt nach Guyon. Die Harn- 
blase ist von der Spitze bis zum Collum eröffnet. Nach Einführung des Spiegels 
in die Harnblase sieht man auf dem vorderen Teil des inneren Harnblasensphincters 
eine kegelförmige Geschwulst mit abgerundeter Spitze, welche auf einer breiten 
Basis sitzt, von fester Konsistenz und mit normaler Schleimhaut bedeckt ist. 
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Die Schleimhaut um die Geschwulst wird durchschnitten und die Geschwulst 
aus der darunter liegenden Muskelschicht, mit welcher sie fest verlötet ist, exe 
stirpiert. An der Basis der Geschwulst befanden sich zwei kleine, cystenförmig 
degenerierte, erbsengroße Drüsen; sie werden einzeln entfernt. Nach der Ent- 
fernung der Geschwulst blieb in der Harnblasenschleimhaut und im Muskel- 
gewebe ein markstückgroßes Defekt, welches nicht vernäht wurde. Die Geschwulst 
fiel während ihrer Exstirption zusammen, da sie teilweise aus Höhlen bestand, 
welche bei dem Herausschneiden platzten. Die Harnblasenwunde wird mit einer 
zweietagigen Catgutnaht vernäht. Eine Naht auf die Bauchwand. Katheter 
ä demeure. Nachoperationsverlauf: Am 3. Tage nach der Operation trat eine 
starke Reizung der Harnröhre auf, welche nach der Entfernung des Katheters 
am 11. Tage gänzlich verschwand. Am 7. Tage nach der Operation eröffnete sich 
nach Abnahme der Nähte über dem Schambein eine Fistel, welche nach 15 Tagen 
verheilte. Am 25. Tage stellte sich bei normaler Temperatur eine Hämoptoe ein. 
In den Lungen ist über der rechten Spitze eine Dämpfung vorhanden, Rassel- 
geräusche hört man nirgends. Nach 5 Tagen hörte die Hämoptöe auf. 

Cystoskopie 28 Tage nach der Operation: Harnblasenkapazität 250 ccm, kein 
Restharn; der Harn ist etwas trübe. Die Harnblasenschleimhaut ist rosafarben 
mit gut wahrnehmbaren Blutgefäßen. Ureterenmündungen normal An der 
Stelle der gewesenen Geschwulst sieht man eine geringe Faltung der Schleimhaut 
und ein Ödem derselben. Erscheinungen einer geringen Cystitis. 

Wir konnten die Fernresultate des operativen Eingriffs 7 Monate nach der 
Operation nachprüfen. Die am 11. XI. 1924 ausgeführte Cystoskopie zeigte: 
Harnblasenkapazitāt 300 ccm Schleimhaut und Harnleitermündungen normal. 
Der Sphincter zeigt Falten, an seiner vorderen Oberfläche liegt etwas links von 
sinem zentralen Abschnitt ein durchsichtiger Polyp auf einem dünnen 
Stengel, von der Größe eines Zündholzköpfchens. Die Operationsnarbe scheint 
durch die Faltung des Sphincters maskiert und ist daher nicht wahrnehmbar. 
Was die subjektiven Empfindungen des Patienten während der nach der Operation 
verflossenen 7 Monate anbetrifft, so vermerkt er keine Störungen der Harn- 
entleerung, bisweilen hat er eine Empfindung des Brennens am Schluß des Urinierens 
Erscheinungen der Unterbrechung des Harnstrahls sind nicht mehr da. Uriniert 
am Tage 6—8 mal, nachts 2 mal. Er kann den Harn leicht halten, nicht zu unter- 
drückende Harndranganfälle sind nicht vorhanden. Keine Hämaturie. Die 
Prostata- ist von normaler Größe, weicher Konsistenz, schmerzlos. 

Harnanalyse am 21. XII. 1924. Spezifisches Gewicht 1014, Harn durch- 
sichtig, Reaktion sauer, kein Eiweiß und Zucker. Mikroskopisch im Sedimente 
l—2 Leukocyten, nicht in jedem Gesichtsfelde, einzelne Harnwegepithelzellen. 


Wir gehen jetzt zur Schilderung des mikroskopischen Bildes unserer 
Geschwulst über (Abb. 2). Wir sehen, daß die Geschwulst Bündel von 
glatten Muskelfasern enthält, welche in verschiedenen Richtungen ver- 
laufen und einander kreuzen. Am Präparat begegnet man ihnen bald im 
Quer-, bald im Längsdurchschnitt. Die Muskelbündel sind voneinander 
durch breite Schichten des lockeren Bindegewebes abgegrenzt, mit in 
demselben verlaufenden reichlichen Blutgefäßen und Bündeln von mye- 
linen Nervenfasern. Stellenweise sind in dem Bindegewebe große Blut- 
ergüsse vorhanden, die wohl während der Operation zustande gekommen 
sind. Die Bündel der glatten Muskelfasern sind an einigen Stellen ver- 
hältnismäßig dick, an anderen dagegen sehr dünn und bestehen aus 
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kleinen Gruppen von Muskelzellen. Außerdem bemerken wir an den Schnit- 
ten bedeutende Mengen unregelmäßiger, fleckiger Höhlen, welche mit 
einschichtigem kubischen Epithel bekleidet sind. Somit können wir 
zum Schlusse kommen, daß die Geschwulst in unserem Falle zu den reinen 
Fibromyomen mit Drüseneinschlüssen gehört. Die Ansichten über die 
Angehörigkeit der Geschwülste aus glattem Muskelgewebe zu reinen 
Myomen oder Fibromyomen gehen bei verschiedenen Autoren etwas 
auseinander. So kommt K. M. Figurnoff, die von ihm in der Literatur 
gesammelten 32 Fälle der Geschwülste aus der glatten Muskulatur 
(Myome und Fibromyome) besprechend, zu dem Schlusse, daß in allen 
diesen Fällen die Neubil- 
dungen eine größere oder 
geringere Menge von Binde- 
gewebe enthielten. Aus die- 
sem Grunde hält er für 
richtiger, alle Geschwülste, 
welche selbst eine kleine 
Menge von Bindegewebe 
enthalten, als Geschwülste 
aus Bindegewebe, Muskel 
und Fibromyome zu be- 
zeichnen. Verhoogen steht 
auf einem anderen Stand- 
punkt und meint, daß man 
für typische myomatöse Ge- 
schwülste nur solche halten 
kann, in welchen das Mus- 
kelgewebe vorwiegt und das 
Bindegewebe nur in Schich- 
ten zwischen den Läppchen und um die Gefäße vorkommt (Encyclopédie 
francaise d’Urologie 4, 451. 1921). 

Was die Lokalisation der Harnblasenfibromyome anbelangt, so kom- 
men sie nach den Literaturangaben hauptsächlich im Gebiet des Trigo- 
num und des Fundus vesicae, dann an der hinteren und vorderen Wan- 
dung und schließlich an den Seitenwandungen vor. In dem in Rede 
stehenden Fall ist die Lokalisation der Geschwulst etwas ungewöhnlich, 
da sie den vorderen Teil des inneren Sphincters einnahm. Die breite 
Basis der Geschwulst ist für die Fibromyome die üblichere Erscheinung, 
aber es sind auch Fälle von Fibromyomen beschrieben, welche einen 
deutlich ausgeprägten, bald dicken, bald dünnen Stengel hatten (Blum 
und Sefirow). Ihre Oberfläche ist gewöhnlich glatt und von normaler 
Schleimhaut bedeckt, was auch in unserem Fall zur Beobachtung kam, 
obgleich auch Hinweise über den höckerigen Charakteı der Geschwulst- 
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umrisse vorliegen. Ihre Größe schwankt sehr zwischen der Größe einer 
Erbse und der Dimension eines einjährigen Kinderkopfes (Rothe) und 
bis zum Gewichte von 9200 g (Fall von Kusnetzk:i). 

Die Harnblasenfibromyome können verschiedene Veränderungen er- 
leiden, insbesondere sind Fälle von Degeneration von Harnblasenfibro- 
myomen in Geschwülste mit bösartigem Verlauf beobachtet. Größten- 
teils geschieht dies, wenn das Muskelgewebe der Geschwulst mit der 
Muskelschicht der Blasenwandung fest verlötet ist und die Fasern der 
Geschwulst unmittelbar in die Muskeln der Harnblase selbst übergehen. 
Solche Fälle sind zu Rezidiven nach der Operation geneigt (Terrier 
und Hartmann). Von den anderen Veränderungen, denen die Harn- 
blasenfibromyome anheimfallen, sind das Ödem, dieErweichung (Malacie) 
und Höhlenbildung zu vermerken. Heitz-Boyer et Doré weisen auf das 
Vorhandensein derartiger Höhlungen in der von ihnen entfernten Ge- 
schwulst, ebensolche Höhlen sind auch im Falle von K. M. Figurnoff 
erwiesen. Man nimmt an, daß diese Höhlen infolge der Degeneration 
der Geschwulst entstehen, welche durch die Blutkreislaufstörung bei 
dem weiteren Wachstum des Tumors zustande kommt (Figurnoff). 
Der Inhalt dieser Höhlen ist seinem Charakter nach äußerst verschieden: 
er kann schleimig, blut- und schleimhaltig, gallertartig, zähe oder flüssig, 
durchsichtig oder trübe sein. Bei unserem Kranken enthielt die Ge- 
schwulst auch eine Höhle, die in der Geschwulst zentral, näher zu ihrer 
Spitze gelagert und mit einer kleinen Menge durchsichtiger, serös- 
schleimiger Flüssigkeit angefüllt war. Nach der Beschreibung der Höhlen- 
wandung in dem von Figurnoff beschriebenen Fall bestand sie in ihrer 
Grundlage aus dem Muskel- und Bindegewebe, aber die Wandung zeigte 
im Vergleich mit der Struktur der Geschwulst selbst einige Eigentüm- 
lichkeiten: ‚Jene Schicht der Wandung, welche dem Inneren der Höhle 
zugekehrt ist, ist durch eine formlose Masse gebildet, nach außen ven 
der man Bildungen begegnet, die ihrer Form nach an kernlose Zellen 
erinnern, und dünnen Fasern. Noch weiter von dieser Schicht peripher- 
wärts lagern sich bindegewebige Fasern und Zellen in den Zwischen- 
räumen, zwischen welchen sich kernlose Muskelfasern finden. Diese 
Schicht grenzt schon an das gesunde Muskel- und Bindegewebe der Ge- 
schwulst an. Die Blutgefäße fehlen in den der Höhlung nahen Schichten, 
je weiter von der Höhle, desto zahlreicher sind sie‘ (Figurnoff). In 
unserem Fall unterschied sich die Struktur der Höhle etwas von der 
oben zitierten. Ihre Wandungen bestehen aus Fasern des Bindegewebes, 
welche peripherwärts unmittelbar in das Muskelgewebe der Geschwulst 
selbst übergehen. Die innere Oberfläche der Höhlung ist größtenteils 
mit einschichtigem kubischen Epithel bekleidet, was in dem Fall von 
Figurnoff nicht statthatte, und die Höhlen sind wohl das Resultat 
des Erweichungsprozesses in der Geschwulst selbst (sekundären Ur. 
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sprungs). Das Vorhandensein der Epithelschicht in der von uns be- 
schriebenen Höhle gibt uns das Recht, diese Höhlen für aberrierte Pro- 
statadrüsen zu halten. 

Den Ursprung der adenomatösen Höhle in unserem Falle haben wir 
uns folgenderweise vorzustellen: In der Periode des Embryonallebens 
schnüren sich Abschnitte der Prostata ab und kommen in Form von 
aberrierten, cystös erweiterten Drüsen vor (T’horel und Jores). Für diese 
Frage haben sich Virchow, Marchand und Aschoff interessiert (Herx- 
heimer, Gewebsmißbildungen bei Schwalbe, Bd. III, Lief. 10, S. 156—159. 
1913). Es ist zu bemerken, daß nach Virchow und Aschoff sich solche 
Prostatadrüseneinschlüsse in der Harnblase auch beim Weibe fanden. 
Dieselben Autoren halten für die typische Stelle für solche Abschnü- 
rungen die nächste Umgebung des Austritts der Harnröhre aus dem 
Collum vesicae, aber sie können sich auch einerseits in der Pars prosta- 
tica urethrae, andererseits im Trigonum lagern. In der Mehrzahl der 
beschriebenen Fälle der aberranten Prostatadrüsen war das sie be- 
kleidende Epithel ein einschichtiges, zylindrisches. In der Embryonal- 
periode ist das diese Höhlen auskleidende Epithel flach, aber mit der 
Entwickelung des Embryos geht es durch das Stadium des kubischen 
durch und verwandelt sich in ein zylindrisches. In einem Fall von 
Thorel begegnete man neben dem zylindrischen Epithel auch einschich- 
tigem kubischen. 

Von Thorel sind Fibroadenomfälle der Harnblase beschrieben, die 
sich aus aberranten Prostatadrüsen entwickelt hatten. Nach der Ana- 
logie mit diesen Fällen darf man vielleicht annehmen, daß das ein- 
schichtige kubische Epithel in unserem Falle nur als Übergangsstadium 
zum einschichtigen zylindrischen erscheint, um so mehr, da in einigen 
Schnitten unter dem einschichtigen kubischen Epithel stellenweise auch 
zylindrisches vorkam. 

Seiner Lokalisation nach befand sich in unserem Fall das Fibrromyom 
im vorderen Abschnitt des inneren Sphincters, ging aus seiner Muskel- 
schicht aus und war fest mit ihm verlötet. Die Geschwulst besaß keine 
eigene Kapsel und ragte in die Harnblasenhöhle hinein, deren Schleim- 
haut an der Stelle der Geschwulst eine Ausstülpung bildete. Somit 
gehört der beschriebene Fall seiner Lage nach zu den submucösen oder 
Höhlenneubildungen, in welchem sowohl das interstitielle Bindegewebe 
als auch die Schleimhaut in den Prozeß mit eingezogen war. Der sub- 
mucöse Typus der Harnblasentumoren gibt eine Reihe klinischer Sym- 
ptome (Hämaturie, Cystitis, Störung des Urinierens und Häufigerwerden 
desselben), nach welchen in einigen Fällen die Diagnose einer solchen 
Geschwulst gestellt werden kann. Im vorliegenden Fall waren diese 
Symptome nicht vorhanden, mit Ausnahme der Harnstrahlunterbre- 
chung, wogegen in den Fällen von Figurnoff, Freiern und Volkmann 
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die Kranken gezwungen waren, eine dazu geeignete Stellung einzunehmen, 
um den Urinierungsakt abzuschließen. Somit entsprachen bei unserem 
Patienten die Krenkheitssymptome eher dem Bilde der Fibromyome 
vom pcripheren Typus, und nur das cystoskopische Bild und die Ergeb- 
nisse beim operativen Eingriff wiesen auf die Angehörigkeit der Ge- 
schwulst zu Fibromyomen gemischten Charakters — zu den submucös — 
interstitiellen hin. Was die subjektiven Klagen des Kranken anbetrifft, 
welche hauptsächlich auf die Empfindung der Unvollständigkeit des 
Harnentlerungsakts und auf die Unterbrechung des Harnstrahls hinaus- 
liefen, so können diese Erscheinungen folgendermaßen erklärt werden: 
Anfangs als die Geschwulst, welche sich unmittelbar auf dem Sphincter 
lagerte, noch klein war, bot sie für die normale Entleerung des Harns 
kein Hindernis. In dem Maße ihres Wachstums verstopfte die Ge- 
schwulst bei der Kontraktion der Harnblase, über dem Orificium inter- 
num vesicae herabhängend, mechanisch die Öffnung der Harnröhre, 
was eine Unterbrechung des Harnstrahls hervorrief. Als die Geschwulst 
eine gewisse Größe erreicht hatte, konnte sie an sich einen häufigeren 
Spasmus der Blasenmuskulatur erzeugen, als Folge dessen die Unter- 
brechungen des Harnstrahls schon mehreremal im Laufe einer Harn- 
entleerung sich zu wiederholen begannen. Wenn die Geschwulst mit 
der Zeit an Dimension weiter zugenommen hätte, so hätte sie noch 
ernstere Erscheinungen bis zum völligen Sistieren der Harnentleerung 
hervorrufen können. 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so müssen wir folgende Besonder- 
heiten des vorliegenden Falles hervorheben: Nach der uns zugänglichen 
einschlägigen Literatur der letzten Jahre stellt unser Patient unter den 
benignen Fibromyomen der Harnblase den 36. Fall vor; trotz ihren 
kleinen Dimensionen zog die Geschwulst eine wesentliche Störung der 
Harnentleerung infolge ihrer Lokalisation auf dem Sphincter der Harn- 
blase nach sich. Obgleich in unserem Falle der Tumor. zu den sub- 
mucösen Myomen gehörte, war die Neubildung nicht durch das charak- 
teristische Kennzeichen, durch die Hämaturie begleitet. Ihre Diagnose 
war vor der Operation nicht schwer. Zu den Eigentümlichkeiten der 
mikroskopischen Struktur der Geschwulst sind im vorliegenden Fall 
die adenomatösen Einschlüsse, die sog. aberranten Prostatadrüsen zu 
rechnen. 
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Die Frage über die Spermatogenese bei Erkrankungen der Epididymis 
ist in der Literatur wenig beleuchtet, obgleich sie in mannigfacher' Be- 
ziehung von Interesse ist. Seit langem ist die Frage aufgeworfen, welches 
die Veränderungen in der Struktur des Hodens bei künstlichen und 
pathologischen Veränderungen in der Epididymis sind. Cooper, Curling, 
Godar (1857) haben bei der Vasektomie in dem Hoden keine Degenera- 
tion vermerkt. Bruynone, Gosselin fanden bei Stenosen des Ductus 
deferens in dem Hoden die Spermatogenese ausgeprägt und vermerkten 
keine Atrophie. Brissaud (1880) zeigte durch seine Versuche der Vas- 
ektomie an 30 Kaninchen, daß es anfangs zu einer zeitweiligen Steigerung 
der spermatogenen Tätigkeit kommt, dann tritt ein Ruhezustand der 
Epithelzellen ein. Andere Autoren, wie Pruneau (1900), White u. a., 
kamen gleichfalls zu dem Schluß, daß bei der Vasektomie der Hoden 
sich normal zu entwickeln fortfährt und Spermatozoide weiter bildet. 
Chiari teilt einen Fall mit angeborenem Defekt des Samenleiters mit, 
in welchem die Spermatogenese normal war. Simmonds teilte auf dem 
Kongreß der deutschen Pathologen im Jahre 1898 24 Fälle mit und 
vervollständigte im Jahre 1921 seine Statistik auf 40 Fälle von Epidi- 
dymitis gonorrhoica, er kommt zu folgendem Schluß: ‚In 30 Fällen 
konnte die Spermatogenese in mehr oder minder ausgeprägter Form 
bestimmt werden, 10 mal fehlte sie gänzlich, darunter war das Hoden- 
gewebe 6mal durch weitgehende fibröse Wucherungen zerstört, 2 mal 
lag in der Anamnese schwerer Alkoholismus vor, einmal starke Fibrosis 
mit Wucherung der interstitiellen Zellen und einmal eine weitgehende 
Wucherung der interstitiellen Zellen. Lubarsch, Hansemann (1896) er- 
wähnen beiläufig, daß bei tuberkulösen und gonorrhoischen Epididymi- 
tiden die spermatogenen Zellen der Degeneration anheim fallen, während 
die interstitiellen Zellen sich erhalten und sich sogar vermehren. Mathieu 

*) Mitgeteilt in der Sitzung des 16. allrussischen chirurgischen Kongresses, 
im Mai 1924 in Moskau. 
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fand von drei von ihm untersuchten Hoden bei Tuberkulose der Epidi- 
dymis in 2 Fällen keine Spermatogenese, die interstitiellen Zellen waren 
teilweise verschwunden, teilweise erhalten, im 3. Fall war die Spermato- 
genese erhalten und die interstitiellen Zellen reichlich vorhanden. Auch 
Bouin und Ancel berichten über Ergebnisse der Untersuchung von 3 Fäl- 
len tuberkulöser Epididymitis. In einem Fall war die Spermatogenese 
schwach, es kam nicht bis zur Bildung der Spermatozoide, die inter- 
stitiellen Zellen waren vergrößert. In den 2 anderen Fällen fehlte die 
Spermatogenese, die interstitiellen Zellen dagegen waren in dem einen 
von diesen Fällen in ihrer Zahl stark vermehrt, in dem anderen normal. 
Es finden sich noch Hinweise auf die Atrophie der Samenkanälchen 
bei künstlichen Epididymitiden bei Tieren von Malasse, Bouin u. a. 

Wie man aus der kurzen Literaturübersicht ersieht, war das Interesse 
für den Zustand der Hoden bei dem Verschluß der samenausführenden 
Wege in den Wer Jahren des verflossenen Jahrhunderts besonders rege, 
in den letzten Jahren wird dieses Interesse wieder wach. Ich habe dir 
Möglichkeit zu den schon vorhandenen Fällen meine eigenen hinzu- 
zufügen. 

Im ganzen sind 19 Fälle untersucht, dabei wurden in 2 Fällen auch 
in dem Hoden Veränderungen vorgefunden, daher fallen sie fort. In 
den übrigbleibenden 17 Hoden verteilt sich das untersuchte Material 
folgenderweise: 11 tuberkulöse Affektionen der Epididymis, 3 gonor- 
rhoische Epididymitiden, 1 Nebenhodencyste, 1 Epididymisfibrom und 
I zweiseitige Vasektomie. Das Material, welches wir zur Verfügung 
hatten, entstammt in 10 Fällen der operativen Entfernung der Epidi- 
dymis mit Hodenbiopsie, 4mal Museumspräparaten und 3mal Obduk- 
tionsfällen. Das Material gehörte der chirurgischen Hospitalklinik und 
der urologischen Abteilung der Militär-Medizinischen Akademie, des 
St. Georg-Krankenhauses. dem Museum der chirurgischen Hospital- 
klinik, dem Sektionssaal und dem Museum des pathologischen Instituts 
an der Militär-Medizinischen Akademie. Das Alter der untersuchten 
Patienten schwankte zwischen 18 und 55 Jahren. Die Dauer der Er- 
krankung der Epididymis schwankte zwischen 15 Jahren und einem 
Monat. 

Die mikroskopische Untersuchung der Nebenhoden zeigte in einigen 
Fällen Ektasie der distal liegenden Abschnitte der Samenleiter, gefüllt 
mit einer milchfarbenen Flüssigkeit. in welcher unter dem Mikroskop 
Ketteilchen, Epithel und zum Teil Spermatozoide sichtbar waren. 

In fast allen Fällen von Epididymiserkrankungen finden wir starke 
Silerose, welche besonders stark um die Stelle der größten Affektion 
ausgeprägt ist und beinah alle Ausführungsgänge verschließt. verkalkte 
Abschnitte, bei der Tuberkulose außerdem noch caseöse Massen. Die 
Cauda epididymidis ist rosenkranzförmig verdickt und größtenteils liegt 
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auch Deferentitis vor. Mikroskopisch gelingt es meistens eine Verenge- 
rung der samenausführenden Gänge, infolge der reichlichen Wucherung 
des Bindegewebes festzustellen, und in einigen Fällen auch einen völligen 
Verschluß derselben. Die Hoden stellten in allen 17 Fällen makro- 
skopisch keine Veränderungen vor und waren von normaler Größe. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung achte man 1. auf den Zustand 
der Samenzellen, 2. auf die Zwischenzellen oder die interstitiellen Zellen 
Leydigs und 3. auf die wechselseitigen Beziehungen dieser Zellarten. 
Ich muß vorausschicken, daß man in der Bewertung der Quantität der 
betreffenden Elemente im Hoden vorsichtig sein muß, und daß, wenn 
man nicht objektiv genug ist, es leicht ist einen Fehler zu begehen. 
Daher erachteten wir diejenigen Hoden nach den Beschreibungen der 
normalen Histologie von Prenant, Rauber, Stöhr u. a. als normale, welche 
genau in dieses Schema einzufügen waren. Unter 16 Fällen von Epi- 
didymitis war die Spermatogenese in 14 Fällen mehr oder minder aus- 
geprägt, sie fehlte zweimal und in einem Falle doppelseitiger Vasektomie 
war sie vollständig erhalten. In dieser Hinsicht fallen unsere Ergebnisse 
fast gänzlich mit denen von Simmonds zusammen: Von 40 Fällen fehlte 
bei ihm die Spermatogenese in 10, d.h. in 75% lag sie vor, während wir 
80% hatten, in denen die Spermatogenese erhalten blieb. Daher müssen 
wir im Einklange mit den oben angeführten Autoren anerkennen, daß 
der narbige Verschluß der Samenleiter in der Mehrzahl der Fälle die 
Spermatogenese nicht schädigt, wenn nicht insgesamt, so doch um die 
Hälfte. Wir haben entweder das vüllig unversehrte Bild der normalen 
Spermatogenese mit Spermatozoidenbildung, oder wir haben das Sta- 
dium der Spermiogonien- und Spermiocytenbildung mit teilweiser Pil- 
dung von Spermiden. Dabei begegnen wir in den Samenkanälchen 
Hyalinmassen, welche die Lichtung der Kanälchen ausfüllen, mitunter 
sind die Kanälchen verengert und bisweilen findet sich ein schwacher 
interstitieller Prozeß von sklerotischem Charakter. In den Fällen da- 
gegen, in welchen die Spermatogenese fehlte, beobachteten wir nicht 
einen völligen Kanälchenverschluß und deren Resorption, sondern wir 
konstatierten eine vollständige Verarmung der Samenkanälchen an 
Epithelelementen, mit Ausnahme der Sertolischen Zellen, die fast immer 
erhalten bleiben. 

In den Fällen der erhaltenen Spermatogenese gab die Färbung auf 
Fett auch ein völlig normales Bild, d. h. das Fett lagerte sich haupt- 
sächlich in den Sertolischen Zellen und vorzugsweise in den Spermio- 
gonien und in den Spermiocyten. Hier kommt natürlich die Frage auf, 
wohin die Spermatozoide gelangen in den Fällen, wo sie weiter produ- 
ziert werden, wenn der Ductus deferens verschlossen ist. Auf diese Frage 
antworten einige Autoren, daß die Spermatozoide auf der Stelle resor- 
biert werden, indem sie die Spermiophagie zulassen, andere dagegen 
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nehmen an, daß dieselben die Reste des Nebenhodens erreichen und 
dann durch die lymphatischen Wege resorbiert werden. Benes führt 
einen Fall an, in welchem er die Resorption der Spermatozoide in den 
Lymphwegen beobachtete, was auch in einigen Fällen Simmonds be- 
stätigt. Wir haben diese Erscheinung nicht beobachtet. 

Auf Grund unseres Materials kann man auch der Annahme einiger 
Autoren beistimmen, daß beim Verschluß des Ductus deferens anfangs 
ein Schwund der Samenzellen zustande kommt, und daß die letzteren 
später regenerieren. Stmmonds führt 2 Fälle der Vasektomiean: Ein Hoden 
wurde nach 10 Tagen untersucht — die Spermatogenese war normal; 
in dem zweiten — nach 50 Tagen — war die Spermatogenese nur in einer 
Hälfte ausgeprägt; in unserem Fall 90 Tage nach der doppelseitigen 
Vasektomie war die Spermatogenese normal. In der beigefügten Tabelle 
sehen wir einen Fall von 40tägiger Epididymitis, die Spermatogenese 
war auch nur halb so stark ausgeprägt. Ob sie in allen Fällen wieder- 
hergestellt wird, läßt sich nicht behaupten: Zweimal verlief der Prozeß 
noch länger und die Spermatogenese fehlte; in 9 Fällen wurde sie auch 
nur halb so stark konstatiert und in den übrigen Fällen war sie gänzlich 
wiederhergestellt. 

Befindet sich die Spermatogenese in einer Abhängigkeit von den 
Leydigschen Zwischenzellen? Diese Frage wurde in der letzten Zeit 
vielfach genauer untersucht. Die einen Autoren kommen auf Grund 
ihrer Ergebnisse zum Schluß, daß bei der Vasektomie bei Tieren und 
bei Erkrankungen der Epididymis mit dem Verschluß des Ductus 
deferens beim Menschen stets ein gleichartiges Bild zustande kommt, 
d. h. eine Wucherung der Leydigschen Zellen und eine Degeneration 
der sp.rmatogenen Elemente, aber sieht man die kurzen Beschreibungen 
durch, welche einige geben (Mathieu, Bouin, Ancel, Steinach u. a.), SO 
können wir von einem gleichartigen Bili nicht sprechen. Die anderen 
sind noch weiter gegangen und kommen auf Grund ihrer Ergebnisse 
hauptsächlich an Tieren zu dem Schluß, daß die interstitiellen Zellen sich 
stets und gerade auf Kosten der spermatogenen Elemente vermehren, 
welche resorbiert werden (Retterer, Woronoff). Zu einem solchen Schlusse 
können wir nicht kommen. weil in unseren Fällen verschiedenartige 
Wechselbezichungen vorliegen. wie etwa auf die Hälfte verringerte 
Spermätogenese, vergrößerte Menge der Zwischenzellen oder vergrößerte 
Quantität der Zwischenzellen und gänzlich erhaltene Spermatogenese, 
oder erhaltene Spermatogenese und wenig Zwischenzellen und schlieB- 
lieh keine Spermätogenese und normale Anzahl von Zwischenzellen. Im 
allgemeinen waren nach unseren Ergebnissen 6mal die Zwischenzellen 
in vergroßerter Anzahl vorhanden, lmal in stark vergrüßerter, Smal 
in normaler Menge, Imal in verringerter Anzahl und in 1 Fall beider- 
seitizer Vasektomie in beiden Hoden in normaler Menge. 
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Wir müssen Stieve beistimmen, daß ‚‚solange in der Drüse das Vor- 
handensein interstitieller Zellen erwiesen werden kann, in ihr stets auch 
die unversehrten Elemente des spermatogenen Epithels vorkommen“; 
nur in diesem Sinne können wir von der Konstanz des mikroskopischen 
Bildes reden, welchem wir in dem Hoden bei Epididymiserkrankungen 
begegnen. 


























Tabelle. 
Nr. Alter E Diagnose | Spermatogenese Zwischenzellen | Anmerkungen 
1 24 A DA  Nohodeyst. | schwach erhalt. zahlreich | 
2. 98% e | Tbc. | erhalten normal | chron. tbc. 
3 32 | 2Jahre e | re a 
4 32 31/, Jahre e | = = 
5 34 | 4 Jahre Gonorrhöe'schwach erhalten se Lues? 
6 55 EE ahre = | erhalten |v ergrößert in der 
| | | | Zahl 
7 22 Gi Mon ` Tbe. escht schwach er-! normal 
| | | halten | | 
8 24 : 1IJahr | e schwach erhalten. vermehrt | 
9 26 — „  ųı erhalten | wenig ' Tbe. 
Iu 37 | = Fibrom ! Se | = 
ll. 40 | 1Jahr Tbe. | SS vermehrt 
12 ' 18 1 Jahr „schwach erhalten S 
13 23 | 1/, Jahr „ schwach erhalten zahlreich 
14 23 40 Tage we erhalten vermehrt 
15 22 ! 43 Tage ‚Gonorrhöe schwach erhalten wenig | 
e 32 la /»Mon.:ı Tbc. Ischwach erhalten normal 
17 39 | 3Mon. ‚Vasektom. | Cancer oeso- 
| ibilateralis | erhalten ! Se | phagi 
Schlußfolgerungen. 


1. Die Spermatogenese ist beim Verschluß der Samenleiter mit der 
krankhaften Affektion der Nebenhoden größtenteils (75—80%,) mehr 
oder weniger ausgeprägt und beim lange dauerndem Verschluß jeden- 
falls im Stadium der Regeneration und nicht der Degeneration. 

2. Daher ist es von Bedeutung, die konservativen Operationen bei 
der Entfernung der Epididymis anzustreben (Operationen von Mal- 
gaigne-Bardenheuer, Rasumowsk:). 

3. Die Zwischenzellen treten in der Hälfte der Fälle (45%) in ver- 
größerter Zahl auf, aber nicht in Abhängigkeit von der Abnahme der 
spermatogenen Elemente. 

4. Wir haben keine Berechtigung von einer vorzugsweisen quantita- 
tiren Zunahme oder Abnahme der betreffenden Elemente bei rarbigem 
Verschluß der Samenleiter zu reden. 
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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Wien. Vorstand Prof. J. Hochenegg.) 


Zur Erkennung der Strahlenpilzkrankheit der Harnblase. 


Von 


Dr. A. Weiser, 
Operateur der Klinik. 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 2. Juli 1925.) 


Die in der Nachbarschaft der Harnblase sich abspielenden entzünd- 
lichen Vorgänge, ihr Übergreifen auf die Wand und schließlich ihr Durch- 
bruch in das Lumen der Blase, stellen den Beobachter öfters vor nicht 
unerhebliche diagnostische Schwierigkeiten. Die klinischen Symptome, 
die in ihrer Einförmigkeit bei allen entzündlichen Prozessen der Blase 
sich wiederholen, erlauben keinen sicheren Schluß auf die nähere Natur 
des Prozesses, ja sogar das cystoskopische Bild, sonst so reich an Ab- 
wechslungen, kann in den Fällen verschiedenartiger Fistelbildungen 
der Blase vollständig gleiche Verhältnisse zeigen. Wenn auch bei diesen 
Fällen die Lokalisation der umschriebenen entzündlichen Veränderungen, 
bzw. der Fisteln in der Blase, auf den Ausgangspunkt des Prozesses hin- 
weisen kann, die Natur der Erkrankung wird oft nur vermutet oder im 
Verlaufe der später vorgenommenen Eingriffe erkannt. Da das Sym- 
ptom, welches wir bei einer vor kurzer Zeit an der Klinik Hochenegg 
beobachteten Perforation eines aktinomykotischen Abscesses in die 
Blase erheben konnten, geeignet erscheint, diese allerdings äußerst selten 
beschriebene Erkrankung der Harnblase mit Sicherheit zu erkennen, 
sei die Krankengeschichte des Falles in Kürze mitgeteilt. 

Frau R. M., 61 Jahre Prot.-Nr. 294/925. Aufgenommen am 28. III. unter 
der Diagnose eines perisigmoidalen Abscesses. 

Anamnestisch gab sie an, 3 Monate früher unter Erscheinungen einer akuten 
Appendicitis erkrankt zu sein. Ein im Anschluß an diese Krankheit sich ent- 
wickelnder Absceß wurde inzidiert. Bei diesem Eingriff soll reichlich Eiter abgeflos- 
sen sein. doch wollte die Sekretion nicht versiegen. Es blieb eine dauernde Fistel 
an der Incisionsstelle zurück. Da kurze Zeit später eine neuerliche Vorwölbung, 
diesmal an der linken Seite des Abdomens sich entwickelte, die ständig an Größe 
zunahm, wurde sie von ihrem behandelnden Arzt an die Klinik gewiesen. 

Status praesens. Mittelgroße, grazile Frau in schlechtem Ernährungszustand. 
In der rechten Leistengegend, knapp oberhalb des äußeren Drittels des Poupartschen 
Bandes findet. sich eine ca 3 mm breite, spärlich serös-eitrige Flüssigkeit secer- 
nierende Fistelöffnung. Im linken Hypochondrium ist eine über kindskopfgroße 
Resistenz nachweisbar, in derem Bereiche die nicht entzündlich veränderte Haut 
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leicht ödematös ist und nicht gut verschiebbar erscheint. Die Resistenz zeigt in 
ihrem mittleren Bereiche Fluktuation und ist nicht druckempfindlich. Bei An- 
spannung der Bauchmuskulatur verschwindet die Resistenz nicht. Unabhängig 
von dieser, etwas die Bauchdecken vorwölbenden Resistenz findet sich eine ca. 
handbreit über die Symphyse reichende, median gelagerte, knorpelharte Resistenz 
von Faustgröße, die mit der Schambeinfuge fest verlötet erscheint. 
~ Incision des linksseitigen Abscesses 30. III. Es entleert sich gleich nach der 
Incision der Haut ca. 400 ccm dünnflüssiger, gelblich-grüner Eiter, dessen Be- 
schaffenheit zuerst an tuberkulöse Natur denken läßt. Die bakteriologische 
Untersuchung (Matras) konnte neben grampositiven Fäden in kleinen Bröckeln 
des Eiters Degenerationsformen von Actinomycespilzen finden. Drusen selbst 
waren nicht nachweisbar. Nach 1 Woche klagte Patientin plötzlich über häufigen 
Harndrang und Brennen bei der Miktion. Wegen dieser Beschwerden wird am 
8. IV. eine urologische Untersuchung vorgenommen. Bei der Palpation der Blasen- 
gegend zeigte sich nun, 
daß die vor einigen Tagen 
noch knorpelharte Resi- 
stenz oberhalb der Sym- 
physe jetzt bedeutend er- 
weicht war, ja sogar deut- 
liche Fluktuation erkennen 
ließ. Bei der Spülung der 
Blase entleerten sich einige 
krümelige Eiterflocken. Es 
gelang jedoch rasch, die 
Blase von ihnen zu reinigen. 
Die Cystoskopie ergab 
außer einer leichten diffusen 
Cystitis, am Scheitel der 
Blase etwas rechts von der 
Mittellinie einen scharf um- 
schriebenen ovalären Be- 
zirk mit deutlichem bullösen 
Ödem. Drückte man von 
oben auf die Resistenz, die 
über der Symphyse lag, so 
zeigte sich ein ganz sonderbares Bild. Zwischen den einzelnen Bläschen des 
bullösen Ödeırs quollen mehrere dünne Strahlen eines oelblichen Fiters hervor und 
sanken in der Blase nieder, um im Basfond wie zarte gekrümmte Würmer liegen 
zu bleiben. Der Moment das Eiteraustrittes konnte durch ein Aquarell fest- 
gehalten werden. Es zeigt deutlich die multiplen Fisteln inmitten des ödematösen 
Bezirkes. Trotzdem der mannsfaustgroße fluktuierende Absceß über der Symphyse 
keineswegs in die bekannten Erscheinungsformen der Aktinomykose paßte, mußte 
auf Grund der für diese Krankheit typischen multiplen Fistelbildungen die Dia- 
gnose auf Strahlenpilzkrankheit der Blase bzw. auf Durchbruch eines aktinomv- 
kösen Abscesses in die Blase gestellt werden. Der später entleerte Urin zeigte 
tatsächlich reichlich mohnkorngroße Körnchen, teils fester, teils weicherer Kon- 
sistenz, von denen die ersten als typische Actinomycesdrusen erkannt wurden. 
Die weicheren Körner erwiesen sich als aus gramnegativen langen zarten Fäden 
vom Typus des Bacillus fusiformis bestehend. Auch die am folgenden Tag vor- 
genommene Incision des suprasymphvsären Abscesses bestätigte die Diagnose. 
In dem entleerten Eiter waren reichlich die erwähnten Körnchen nachweisbar, 
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Da somit der Prozeß mit Sicherheit als Endausgang einer höchstwahrschein- 
lich vom Wurmfcrtsatz ausgehenden Aktinomykose erkannt wurde, wurde eine 
energische Jodbehandlung eingeleitet. Außer dem per os verabreichten Jod wurde 
die Rlase täglich mit Preglscher Jodlösung gespült. Die bekannt schlechte Pro- 
gnose der sekundär infizierten Darmaktinomykose bestätigte sich trotz unserer 
in anderen Fällen sich so gut bewährten Jodtherapie. Nach ständig zunehmender 
Kachexie, wobei auch die Sekretion aus den Incisionsöffnungen nicht sistieren 
wollte, starb die Patientin 1 Monat nach der 2. Incision. 

Die Obduktion (9. V.) bestätigte die Diagnose. Obduktionsbefund (Doz. 
Priesel): In der Gegend des rechten Lig. pouparti mehrere Fistelöffnungen, 
welche in das präperitoneale Zellgewebe führen. Eine weitere Fistel suprasymphy- 
sär, die gegen den Blasenscheitel zu verläuft. Eine dritte links im Hypogastrium 
etwa am äußeren Rand der Rectusscheide. Das präperitoneale Zellgewebe aus- 
gedehnt von Abscessen und Fistelgängen durchsetzt, die miteinander vielfach 
anastomosieren. Zwei untere Ileumschlingen in der Gegend des Blasenscheitels 
mit dem Peritoneum der vorderen Bauchwand verwachsen, ebenso ein Stück des 
großen Netzes. Beim Versuch, diese Gebilde abzulösen, wird ein etwa hühnerei- 
großer Absceß eröffnet, dessen Hinterwand von dem erwähnten Darm bzw. Netz 
gebildet wird und von dem Ausläufer gegen die rechtsseitige Fistel im präperitonea- 
len Zellgewebe verlaufen. Der Wurmfortsatz im Bereiche des Abgangs normal, 
verengt sich dann rasch und endet innerhalb von derbem Schwielengewebe etwa 
in der Höhe der Lines innominata vor der inneren Leistenapertur. Retrocoecal 
unter der Fascie des Psoas führt ein Fistelkanal bis gegen den Rand des Darm- 
beins nahe der Spina iliaca post. Das innere Genitale frei. Von dem erwähnten 
suprasymphysär gelagerten Absceß kappenförmig von oben umgriffen die ge- 
schrumpfte, fast leere, nur von einigen Kubikzentimetern grüngelben Eiters er- 
füllte Harnblase. Ihre Mucosa im Bereiche des Scheitels ödematös. Daneben rechts 
eine geräumigere Kommunikation mit einem der gegen die rechte Inguinalgegend 
zu führenden Abscesse. An der Blasenhinterwand, nach abwärts von dem öde- 
matösen Anteil mehrere winzige Lücken, aus denen sich bei Druck graugelber Eiter 
entleert. Der ganze Dickdarm o. B. Schweres terminales Lungenödem, Emphysem 
der Lungen. Frische Lobilärpneumonie in beiden Unterlappen. Parenchymatöse 
Degeneration des Myokards. Ältere Thrombose der linken Vena iliaca bis fast an 
die Cava, sowie der rechten Femoralis und iliaca externa. 


Es handelte sich also in dem beschriebenen Fall um einen vom Darm 
auf den praeperitonealen Raum übergreifenden aktinomykotischen Pro- 
zeß, der zu mehreren großen Abscessen der Bauchwand führte. Einer 
dieser Abscesse, der im prävesicalen Raum lokalisiert war, griff auf den 
Scheitel der Blase über und perforierte in die Blase. Die für die Akti- 
nomykose der Haut so charakteristischen multiplen Fisteln erlaubten die 
cystoskopische Diagnose einer Blasenaktinomykose zu stellen. 

Die Aktinomykose der Harnblase kann mit Recht als eine selten 
beobachtete Erkrankung angesprochen werden. Abgesehen davon, 
daß die primäre Erkrankung der Blase bis jetzt mit Sicherheit nur ein- 
mal beobachtet wurde, ist auch das sekundäre Übergreifen, bzw. Durch- 
brechen einer Aktinomykose der Nachbarschaft nur in einigen Fällen 
der Literatur bekannt geworden. 

Den einzigen Fall einer primären Aktinomykose der Blase beschrieb 
Poncet im Jahre 1898. Unter dem Titel einer ano-rectalen Aktinomy- 
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kose veröffentlichte er seine Beobachtung. Sie betraf einen Mann, der 
sich in masturbatorischer Absicht eine Getreideähre in die Harnröhre 
einführte. Nach einigen Monaten trat eine entzündliche Schwellung am 
Perineum auf. Später entwickelten sich multiple Fisteln der Analgegend. 
Die Sondenuntersuchung der Blase stellte einen Blasenstein fest und 
die vorgenommene Lithotripsie förderte in einem Steinfragment ein 
Samenkorn, in einem anderen das spitze Stück einer Getreideähre zu- 
tage. Es wurde in diesem Falle wohl mit Recht angenommen, daß sich 
um die mit Strahlenpilz beladene Getreideähre eine primäre Aktinomy- 
kose des Blasengrundes entwickelt hatte, die zur weiteren spezifischen 
Infektion des perivesikalen und perirectalen Gewebes führte. Diese 
Beobachtung einer von dem Innern der Blase auf die Wand und Nach- 
barschaft übergreifenden primären Aktinomykose blieb ganz vereinzelt. 

Die sekundären Formen der Blasenaktinomykose können zwanglos in 
zwei Gruppen eingereiht werden. In die erste Gruppe gehören die 
Fälle, bei denen der Prozeß prävesikal gelegen ist, kein Anhaltspunkt 
für eine vorhergehende spezifische Erkrankung der inneren Organe vor- 
liegt und somit bei der angenommenen percutanen Infektion die Blase 
als einziges inneres Organ ergriffen wird. Ob nun solche Fälle im Stadium 
der aktinomykotischen Paracystitis stehen bleiben, oder nach Über- 
greifen auf die Blasenwand in diese perforieren, hängt natürlich außer 
der Krankheitsdauer und der evtl. sekundären Infektion, vom Zeit- 
punkt der eingeleiteten Therapie ab. Hochenegg konnte 1887 bereits einen 
in diese Gruppe gehörenden Fall beschreiben. Bei seinem Patienten 
mußte eine schwere traumatische Schädigung des Unterbauches mit 
der Erkrankung in Zusammenhang gebracht werden. Die Annahme, 
daß es bei diesem Trauma — es flog ein ca. 10—15 kg schwerer Schmiede- 
hammer gegen den Unterbauch des Patienten — zu einer perkutanen 
Aktinomykoseinfektion des prävesicalen Gewebes kam, kann umso- 
mehr bekräftigt werden, da keinerlei Darmsymptome beobachtet wur- 
den und auch die Incision des suprasymphysär bis zum Nabel reichenden, 
spezifischen Infiltrates keine Kommunikation mit dem Darm zeigte. 
Dieser Fall Hocheneggs wurde von Zuckerkandl als einziges Beispiel einer 
Paracystitis aktinomycotica angeführt. 

Ein ebenfalls in dieses Krankheitsbild gehörender Fall wurde vor 
kurzer Zeit von E. Köster aus der Klinik König mitgeteilt. Dieser Fall 
verdient unsere Beachtung, da die auftretenden diagnostischen Schwie- 
rigkeiten zur falschen Annahme eines Neoplasmas führten. Es wurde 
die derbe, oberhalb der Blase liegende Resistenz um so mehr als ein Tu- 
mor angesehen, als die Cystoskopie am Scheitel der Blase einen grob- 
papillären Tumor zeigte. Bei der Operation erwies sich der vermeintliche 
Tumor als ein aktinomykotisches Infiltrat mit zentraler Erweichung. 
Das als Blasenneoplasma angesprochene bullöse Ödem verschwand nach 
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der einfachen Incision. Auch in diesem Fall kann die Annahme einer 
direkten Infektion durch die ekzematöse Bauchhaut zu Recht bestehen, 
und somit gehört auch er in die Gruppe der primären Paracystitis akti- 
nomykotica. 

In die zweite Gruppe der Blasenaktinomykose können die Fälle 
eingereiht werden, bei denen die spezifische Infektion der Blasenwand 
durch kontinuierliches Übergreifen von den benachbarten inneren Organen 
erfolgt. In der Mehrzahl ähnlicher Fälle ist die Erkrankung des Darmes 
als nähere Ursache des Blasenleidens anzusehen. Bei der großen Ver- 
breitung der Aktinomykose, ihrer relativ häufigen Lokalisation im Darm 
(Kazda) und dem bekannten schrankenlosen Übergreifen des Strahlen- 
pilzes auf die Nachbarschaft, ist es eigentlich verwunderlich, daß ein 
Mitergriffensein und Fistelbildung in die Harnblase so selten beobachtet 
wurde. Rosenstein konnte 1918 unter 320 Fällen von Darmaktinomykose 
nur 11 Fälle finden, bei denen die Harnblase sekundär ergriffen war. 
Die Perforation eines Abscesses hatte er 9 mal erwähnt gefunden. Außer 
seinen Fällen konnte ich noch die Fälle von Redtenbacher und Prigl 
finden, die von ihm nicht berücksichtigt worden waren und auch eine 
Mitteilung von Bull gehört hierher, der bei einem Fall mit multiplen Fisteln 
der Bauchhaut, nach Auftreten von Miktionsbeschwerden die Pilzdrusen 
im Urin nachweisen konnte. Dieser Fall von Bull und ein Fall von 
Ullmann stehen insofern isoliert da, als bei ihnen bereits in vivo auf 
Grund des Urinbefundes die Diagnose der Blasenperforation gestellt 
wurde. In den übrigen Fällen handelte es sich nur um Leichenbefunde. 
Obzwar die Obduktion dieser Fälle recht charakteristische immer 
wieder beobachtete Veränderungen bei Perforation in die Blase fest- 
stellte, gelang es bisher nicht diese Bilder cystoskopisch nachzuweisen 
und so die Krankheit zu erkennen. 

In die letzterwähnte Gruppe der sekundären Blasenaktinomykose 
gehören in zweiter Linie die Fälle, bei denen der Prozeß primär im 
Genitaltrakt aufgetreten, von da auf die Blase übergriffen hat. Auch 
dieses Vorkommen ist nur vereinzelt beschrieben worden. So erwähnt 
Nürnberger im Handbuch von Halban-Seitz nur zwei einschlägige Fälle 
von Perforation in die Harnblase. Der Fall Bostroem ist identisch mit 
dem Fall Middeldorpfs der ihn ihm als eine vom Darm ausgehende 
Aktinomykose beschrieb. Der zweite ( Redtenbacher) ist nicht mit Sicher- 
heit als primäre Genitalaktinomykose anzusprechen. Redtenbacher 
selbst nahm den Darm als Ausgangspunkt des Prozesses an und glaubt, 
daß der Prozeß erst nach Zerstörung der Darmwand auf Ovarien und 
Blase übergriff. 

Schließlich sei noch der Möglichkeit gedacht, daß die Aktinomykose 
der Niere, auf dem Harnwege sekundär in die Blase geleitet, zur spezi- 
fischen Erkrankung der Blase führen kann. Die oft erwähnte, bereits 
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von Israel erkannte Ähnlichkeit der Nierenaktinomykose mit der 
Nierentbe. scheint aber nur auf den Prozeß in der Niere selbst zuzutreffen. 
Die bei der Tuberkulose allbekannte Propagation von der Niere in die 
Blase, gehört bei der Strahlenpilzerkrankung der Niere zu den Selten- 
heiten. Als Beispiel sei die Beobachtung von Israel und Cohn angeführt, 
die bei einer Nierenaktinomykose eine sekundäre aktin. Prostataerkran- 
kung feststellen konnten. 

Es ist seit langer Zeit bekannt, daß eine sekundäre Infektion bei der 
Aktinomykose dem Prozeß einen pyämischen Charakter verleihen kann. 
Die Mischinfektion, die besonders bei der Erkrankung des Darmes nie 
ausbleibt, führte wohl auch in unserem Fall zur Entwicklung von großen, 
geräumigen, reichlich Eiter enthaltenden Abscessen, die vorerst nicht 
an eine aktinomykotische Natur des Leidens denken ließen. Besonders 
interessant und erwähnenswert erscheint in unserem Fall der Umstand, 
daß die sekundär-infizierenden Mikroorganismen ebenfalls Drusen 
bildeten und somit sich neben die wahre Aktinomykose eine Pseudo- 
aktinomykose gesellte. 

Als Pseudoaktinomykose wird bekanntlich nach Berestnew ein Prozeß 
benannt, bei dem die im Eiter befindlichen Körner nicht vom Genus 
aktinomyces, sondern von Bakterien anderer Gruppen gebildet werden. 
Die Bezeichnung Pseudoaktinomykose trifft nicht nur auf die Drusen- 
bildung zu, auch im klinischen Bilde kann sich die Pseudoaktinomykose 
der wahren, vom Genus aktinomyc. verursachten Erkrankung derart 
ähnlich entwickeln, daß nur die exakte mikroskopische Untersuchung 
und evtl. Kultur der Körner die Natur des Leidens erkennen lassen kann. 
In der Frage nach der Ätiologie der Pseudoaktinomykose konnten 
Coronini und Priesel an Hand reicher eigener Beobachtungen und 
kritischer Übersicht der Literatur zu dem Schluß kommen, daß ins- 
besonders die fusiformen Bacillen zur Pilzdrusenbildung und somit zur 
Entwicklung einer Pseudoaktinomykose führen können. Auch in 
unserem Fall bestanden die erwähnten, in ihrer Konsistenz bedeutend 
weicheren Drusen aus fusiformen Bacillen. Es sei erwähnt, daß Coronini 
und Priesel unter ihren eigenen Fällen ebenfalls einmal die Perforation 
eines pseudoaktinomykotischen Abscesses in die Harnblase beobachten 
konnten. Auch das Verquicken der zwei Formen, nämlich der Aktino- 
myk. mit der Pseudoaktinomyk. wie es in unserem Fall bestand, war in 
einem ihrer Fälle nachzuweisen. Die Differentialdiagnose hat zwar in 
ähnlichen Fällen in der bereits erwähnten bedeutend weicheren Konsi- 
stenz der Drusen einige Anhaltspunkte, die exakte Trennung der zwei 
Prozesse gelingt jedoch nur auf mikroskopischem und kulturellem Wege. 

Zusammenfassend können wir auf Grund der eigenen cystoskopischen 
Beobachtung und der bisher autoptisch bekannt gewordenen Fälle von 
Aktinomykose der Harnblase feststell-n, daß der Prozeß zum Auftreten 
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von mehreren, nebeneinander sich entwickelnden Fisteln der Blasen- 
wand führt. Ist eine Perforation noch nicht erfolgt, so kann ein um- 
schriebener Bezirk mit bullösem Ödem das Übergreifen eines entzünd- 
lichen Prozesses auf die Blasenwand anzeigen, doch ist die Natur des 
Leidens in diesem Stadium noch nicht zu erkennen. Die cystoskopische 
Diagnose ist erst durch den Nachweis der charakteristischen zahlreichen 
kleinen Eiterfisteln möglich, wobei aber jederzeit auch einer Pseudo- 
aktinomykose gedacht werden muß, die erst durch genaue mikroskopisch 
Untersuchung und Kultur der Drusen auszuschließen ist. 
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Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 11. März 1925. 


Vorsitzender : Herr Blum. 
Schriftführer : Herr Glas. 


Herr F. Necker: Beitrag zur Kenntnis der follikularen Veränderungen an 
den Schleimhäuten der Harnwege. (Erscheint ausführlich.) 


Aussprache: 

Herr Paschkis: Nachdem Herr Necker meine Arbeit!) zitiert hat, möchte 
ich zu seinem Falle einige Worte sagen. Was seine Bemerkungen über die Nomen- 
klatur betrifft, so hat er bezüglich der Pyelitis granularis und follicularis voll- 
kommen Recht. Ich habe die Bezeichnung beibehalten, wie sie seinerzeit (1909) 
von Frisch aufgestellt worden war, und ich habe das nicht machen wollen, was 
heute leider allgemein üblich ist, nämlich neue Bezeichnungen einzuführen, alte 
umzustoßen. Wenn wir uns jetzt die Nomenklatur hinsichtlich der Veränderungen 
in Nierenbecken, Ureter, Blase ansehen, so finden wir, daß sie gar nicht einheitlich 
ist. So z. B. habe ich im Bericht über den Berliner Kongreß, ich selbst war leider 
nicht in Berlin, in der Zeitschr. f. urol. Chir. 16 einen Selbstbericht von Scheele 
gelesen, der zwei Arten von Cystitis unterscheidet, die Cystitis nodularis und die 
Cystitis epithelialis; in letztere bezieht er die Brunnschen Zellarten, die Cystitis 
cystica, glandularis und die Leukoplakie ein. 

Wenn man dazu noch ferner nimmt, daß die cystoskopische Nomenklatur schr 
verschieden und willkürlich ist, und daß z. B. der wohlbekannte Autor eines Lehr- 
buches der Cystoskopie eine „gehirnartige‘‘ Cystitis neben anderen Abarten der 
Cystitis abbildet, die am besten alle als Cystitis chronica zu bezeichnen wären, so 
werden Sie mir, m. H., wohl beistimmen, daß alle diese Dinge nur Verwirrung 
anrichten. Es wäre meiner Meinung nach zweckmäßig, diesen Fragen durch 
Neuaufstellung einer allgemein gültigen Nomenklatur näher zu treten, und ich 
würde den Antrag stellen, daß unsere Wiener Urol. Ges. der Deuischen Gesellschaft 
für Urologie es nahelegt, zur Frage der Nomenklatur Stellung zu nehmen bzw. beim 
nächsten Kongreß ein Komitee zu wählen, welches unter Beiziehung eines Pathologen 
eine einheitliche Nomenklatur für cystoskopische und pathologisch-anatomisch- 
histologische Befunde zu bestimmen hätte. 

In der Arbeit von Chiari aus dem Jahre 1881, die Koll. Necker zitiert hat, 
sind ganz analoge Veränderungen der Schleimhaut des Nierenbeckens, Ureters, 
auch der Blase sowie der männlichen und weiblichen Urethra beschrieben, und 
wenn ich mich recht erinnere, ist ein solcher Fall, wie Necker ihn heute in der Pars 
prostatica makroskopisch und mikroskopisch gezeigt hat, von C'htari abgebildet; 
er bezeichnet das als Cystitis usw. follicularis. Chiari erwähnt auch, daß er diese 
Veränderungen ausschließlich bei eitrigen Prozessen gesehen habe. Ich möchte 
bei dieser Gelegenheit daran erinnern, daß ich am Urologenkongreß im Jahre 1921 
über cinen Fall von eigenartiger tumorähnlicher Veränderung an der äußeren 








1) Paschkis, Beiträge zur Pathologie des Nierenbeckens. Folia urolog. 7. 1912. 
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Harnröhrenöffnung bei einer Frau berichtet habe, welcher einem von Lipschütz 
beschriebenen glich, der eine lokalisierte Erkrankung des Iymphatischen Gewebes 
der Schleimhaut ganz besonderer Art fand. In dieser Arbeit hat Lipschütz auch 
über die Carunkeln der weiblichen Harnröhre berichtet und gefunden, daß 
einen Hauptbestandteil derselben Iymphatisches Gewebe bilde. Ob das, was 
Lipschütz und ich in den genannten Fällen an der weiblichen Harnröhre gefunden 
haben, auf entzündlichen Veränderungen beruht, oder ob das lymphatische Gewebe 
der weiblichen Harnröhre primär erkrankt ist, kann ich nicht entscheiden!). 


Herr Blum: Der Vorschlag Paschkis, in einer Kommission die Nomenklatur 
zu überprüfen, erscheint mir sehr begrüßenswert, und ich lade den Herrn Redner 
ein, mit diesem Projekte sich an die Deutsche Gesellschaft für Urologie zu wenden, 
die rechtzeitig verständigt, sich der Angelegenheit mit allem Eifer annehmen wird. 


Herr Pleschner demonstriert das Präparat und das Röntgenbild eines Falles 
von Blasendivertikel, in welchem es auf Grund der vorhergehenden durch Dia- 
thermie geheilten Erkrankung an Blasenpapillom und durch eine im Röntgenbild 
klar sichtbare Aussparung im Schatten des Divertikels möglich war, die Diagnose: 
Tumor ım Divertikel vor der Operation zu stellen. Die Operation, die in Ex- 
stirpation des Divertikels bestand, bestätigte die Diagnose. Bei der histologischen 
Untersuchung erwies sich der Tumor als ein Carcinom, das eben in die Muksulatur 
zu wuchern begann. Mit Rücksicht auf die totale Entfernung des Divertikels 
ist die Prognose wahrscheinlich günstig zu stellen. Die Heilung, durch zwei 
Lungeninfarkte kompliziert, verlief in bezug auf das ÖOperationsgebiet glatt, 
Pat. erfreut sich jetzt, 4 Monate nach der Operation, mit 6kg Gewichtszunahme 
besten Wohlbefindens. (Der Fall erscheint ausführlich in einer Fachzeitschrift.) 

Herr H. Rubritius: Ich möchte nur fragen, wie sich das Papillom zur Diver- 
tikelöffnung verhielt? 

Herr Pleschner: Das Papillom war auf der anderen Seite und war voll- 
ständig verschwunden. 

Herr V. Blum: Die Beobachtung in dem von Pleschner mitgeteilten Falle, 
daß sich während der Röntgenuntersuchung bei der Kontraktion der Blase deren 
gesamter Inhalt in das Divertikel entleerte, welches hierkei zu enormer Größe 
anwuchs, diese Beobachtung scheint mir mit der Sicherheit des Experimentes 
die auch von mir seinerzeit aufgestellte Theorie zur Evidenz zu beweisen, daß 
die Ursache des Residualharnes beim Blasendivertikel in dem Umstande zu suchen 
ist, daß sich die Blase leichter in das immer offene Divertikel entleert als durch 
den tonisch kontrahierten Blasensphincter in die Harnröhre. Ich halte daher 
auch aus diesem Grunde die Beobachtung Pleschners für außerordentlich wichtig 
und beweiskräftig. | 
Herr Pleschner: Der Tumor entspricht vollkommen der Aussparung. 


1) Ergänzung bei der Korrektur: Ich vergaß bei Gelegenheit der Erwähnung 
meiner Arbeit „Zur Pathologie des Nierenbeckens‘‘ auf etwas hinzuweisen; ich habe 
in dieser Arbeit als erster die Pyelitis glandularis beschrieben und abgebildet und 
war daher sehr erstaunt, in der Arkeit von Brüttin der Zeitschr. f. urol. Chir. 14: 
„Über Pyelitis glandularis‘ zu lesen: „Äußerst selten kommt es jedoch im Nieren- 
becken zu einer derartigen drüsigen Umwandlung der Schleimhaut. Über einen 
solchen Fall von Pyelitis glandularis, wie ich es nennen möchte, werde ich weiter 
unten berichten.“ — Meine Arbeit bzw. mein Name kommen in der zitierten 
Arbeit überhaupt nicht vor; ich hatte daher seinerzeit Herrn Brütt geschrieben 
und ihn auf meine Arbeit aufmerksam gemacht; Herr Brütt hat auf meine Mit- 
teilung in keiner Weise reagiert. Aus diesem Grund möchte ich zur Festlegung und 
Wahrung meiner Priorität diese Tatsachen hier zu Protokoll geben. 
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Aussprache zum Vortrage des Herrn Fuchs. 

Herr Hryntschak (Schlußwort zur Demonstration vom 11. II. 1925): In der 
letzten Sitzung habe ich mir erlaubt, den Vorschlag Josephs, dahingehend, auch 
maligne Papillome der Blase mittels Elektrokoagulation zu behandeln, auf Grund 
eigener Fälle hier zu empfehlen. Unsere Resultate mit der operativen Behandlung 
maligner Blasenpapillome sind die allertraurigsten, Erfahrungen, die auch in der 
Literatur ihre Bestätigung finden. Demgegenüber konnte ich einen Fall de- 
monstrieren, bei dem es gelungen ist, ein cystoskopisch malign charakterisierter 
Papillom mittels der Koagulation zum Verschwinden zu bringen. 

In der Aussprache nun haben einige Herren einen diesem Vorschlag ent- 
gegengesetzten Standpunkt eingenommen. Vor allem war es Rubritius, der für 
die operative Entfernung aller malignen Blasengeschwülste eintrat, auch jener, 
die nur verdächtig auf Malignität bei cystoskopischer Betrachtung sind. Denn 
nur durch die Resektion kann es gelingen, das Carcinom radikal im Gesunden 
zu entfernen. 

Auch unserer Meinung nach ist die radikale Exstirpation carcinomatösen 
Wachstums das erstrebenswerte Ziel, einstweilen aber ist diese radikale Ex- 
stirpation nur ein Pium desiderium, solange nicht die totale Entfernung der 
uneröffneten Blase zu einem erfolgversprechenden Normalverfahren ausgearbeitet 
ist. Nicht nur das Übergreifen malignen Wachstums auf das Trigonum macht 
die totale Exstirpation einer Blasengeschwulst mit einiger Aussicht auf Erfolg 
unmöglich, auch die schwierige Erkennung der Grenzen des Geschwulstwachstums 
in der kollabierten Blase wird es uns oft unmöglich machen, dieses weit im Ge- 
sunden zu resezieren. Dazu kommt noch, daß die Impfmetastasen in der Blase 
und in den operativ gesetzten Wunden ein nicht zu unterschätzendes Gefahren- 
moment bilden. 

Gerade diesbezüglich scheint einem radikal operativen Standpunkt eine 
große Gefahr noch innezuwohnen. Wenn wir bei jedem Blasenpapillom, das 
ceystoskopisch den Verdacht auf Malignität erweckt, mit der Resektion vorgehen, 
ohne seine Zerstörung mit der Koagulation auch nur zu versuchen, dann wird 
es wohl oft vorkommen, daß wir auch bei sich histologisch gutartig erweisenden 
Papillomen maligne Impfmetastasen erleben werden. Hierfür sind uns ja die 
Erfahrungen beweisend, die Zuckerkandl und Lichtenstern in dieser Frage ver- 
öffentlicht haben. Auch ich selbst konnte in einer zusammenfassenden Arteit 
über die Nierenbeckenpapillome (Zeitschr. f. urol. Chir. 5, 46. 1920) ein gleiches 
Verhalten für diese nachweisen; es war dies für mich damals der Grund die 
Papillome des uropoetischen Systems als eine präcarcınomatöse Erkrankung zu 
charakterisieren. 

Es scheint mir demnach, daß wir das Interesse unserer Pat. besser wahren, 
wenn wir bei allen papillären Geschwülsten der Blase, die eystoskopisch begrenzt 
erscheinen und bei denen eine Infiltration der Wand durch rectale bzw. vaginale 
bimanuelle Untersuchung nicht nachweisbar ist, zunächst einen Versuch mit der 
Elektrokoagulation machen. Starke Blutungen, intolerante Blase sowie ein für 
die Koagulation ungünstiger Sitz des Tumors u. a. m. werden uns ohnchin auch 
bei diesen benignen oder malignen Papillomen nur zu oft die Rescktionstherapie 
aufzwingen. 

Herr F. Necker: Dic dankenswerten Ausführungen des Vortragenden lassen 
erkennen, daß wir im Zeitraum der letzten 10 Jahre, was die Behandlung der 
malignen Blasentumoren anbelangt. noch keine wesentlichen Fortschritte zu 
verzeichnen haben. Die traurigen Zahlen, welche der Londoner Kongreß im 
Jahre 1013 uns vor Augen führte, haben noch heute uneingeschränkte Geltung. 
Fenwich fand damals unter 1000 beobachteten Fällen mit 300 Operationen keine 
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einzige Form des Carcinoms, bei dem die partielle Resektion wirkliche Aussicht 
auf Erfolg gegeben hätte. Giordano versuchte den Nachweis zu erbringen, daß 
die anatomische Verteilung der Krebsmetastasen in der Blasenwand selbst die 
Resektionsversuche meist aussichtslos erscheinen lassen. Marion hatte unter 
15 Resektionen keinen einzigen Fall von Heilung, nur 1 Fall war durch 1!/, Jahre 
rezidivfrei. Die 10 Jahre später erschienene Statistik Zggers aus der Kümmelschen 
Klinik, welche 48 maligne Tumoren umfaßt, habe ich jüngst im Anschlusse an 
die Demonstration Hrynischaks bereits erwähnt. Diese traurigen Resultate, 
welche auch durch die Ausführungen des Vortragenden nicht widerlegt erscheinen, 
drängen wohl dazu, die Frage der totalen Blasenexstirpation bei malignen Ge- 
schwülsten in den Vordergrund zu stellen. Wenn Rovsing 21% Mortalität für die 
partielle und 56,6%, Mortalität für die totale Blasenexstirpation berechnet, so 
dürfte die letztere Zahl bei Auswahl jüngerer Fälle mit noch nicht infizierten 
Nieren wesentlich zu verbessern sein. Bei partiellen Resektionsversuchen gibt es 
eine Gruppe von Fällen, bei denen wir mit der Operation die Beschwerden des 
Kranken statt zu lindern vermehren. Ich möchte einen hierher gehörigen Fall 
kurz anführen. Ein 6ljähr. Mann wurde wegen einer einzigen, kurzdauernden 
Hämaturie cystoskopisch untersucht. Ich konnte dabei einen grob papillären, 
höchstens haselnußgroßen Tumor am Blasenfundus unmittelbar nach außen von 
der Uretermündung gelegen .konstatieren. Dieser Blasentumor wurde mit Dia- 
thermie behandelt, zeigte aber nach einer Sitzung zwar eine wesentliche Ver- 
schorfung der Oberfläche, doch nicht jene tiefgreifende Wirkung, die wir bei fein- 
papillären benignen Tumoren zu sehen gewohnt sind. Subjektiv war der Pat. 
nach wie vor vollständig beschwerdefrei, die Miktion ungestört, die Harnpausen 
normal, der Harn aseptisch. In der Hoffnung, den verhältnismäßig frühen Fall 
doch radikal operieren zu können, wurde nach Extraperitonisierung der Blase 
Sectio alta gemacht. Es zeigt sich hierbei, daß der Tumor infiltrativ die ganze 
Blasenwand bis weit gegen die Urethralmündung durchsetzte und nach Sitz und 
Ausdehnung einer nur einigermaßen radikalen Operation unzugänglich war. Die 
Notwendigkeit einer dauernden Fistel, die rasche Infektion des Harns bei der- 
selben läßt jeden Vorteil der Operation bei dem Kranken vermissen. Meiner An- 
sicht nach ist für klinisch gutartige, pseudobeningne, papilläre Blasentumoren 
ohne Rücksicht auf Sitz und Ausdehnung ausschließlich das endovesicale Ope- 
rationsverfahren zu wählen. Es schützt mehr vor Lokalrezidiven und der ge- 
fürchteten multiplen Aussaat der Papillome, es ist auch seltener von der rascheren 
Umwandlung des gutartigen in bösartigen Geschwulstcharakter gefolgt. Der 
klinisch-maligne Tumor ist mit Ausnahme der seltenen Fälle von Scheitel- oder 
hochsitzendem Seitenwandtumor durch Teilresektion mit Aussicht auf Erfolg 
nicht operabel. Für diese Fälle muß unser Bestreben dahin gehen, die totale 
Blasenexstirpation trotz der Größe des schwer verstümmelnden Eingriffes mehr 
als bisher heranzuziehen. Eine weitere Frage, welche aufzuwerfen wäre, ist, 
wann und in welchen Indikationen bei malignen Tumoren die Röntgentiefen- 
bestrahlung in Betracht kommt. In der ausländischen Literatur finden sich einige 
angebliche Heilungen nach dieser Therapie. Ich erinnere hier an einen Fall von 
Böckel, der histologisch und später cystoskopisch kontrolliert, vollständige Heilung 
ergeben hat. Wichtig scheint mir die Trennung der malignen Blasentumoren in 
solche mit aseptischem und andererseits mit infiziertem Harn, weil letztere nicht 
bloß für den chirurgischen Operationsversuch, sondern auch für die Röntgen- 
tiefentherapie eine wesentlich schlechtere Prognose zu geben scheinen. 


Herr Wilhelm Fritz: Unter 3000 Patienten, welche die urologische Abteilung 
der Rudolfstiftung (Gagstatter) aufsuchten, befanden sich 52 Fälle von Blasen- 
tumoren, davon waren nur 7 Frauen betreffend. Nach dem Alter hatte die Periode 
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von 60—70 Jahren die Höchstfrequenz. Ihrem Charakter nach entfielen 18 Ge- 
schwülste auf die Gruppe der Carcinome. Merkwürdigerweise zählten sowohl 
die 3 Fälle des 4. Jahrzehntes wie die des 9. Jahrzehntes zu den bösartigen. 

Über den Sitz der Geschwülste ist zu bemerken, daß weitaus der größte Teil 
derselben in jenen seitlichen Blasenanteilen, die einer anscheinend schmalen 
keilförmigen Verlängerung des Lig. intraureteric. entsprechen, aufgefunden wurden. 
Damit erklärte sich auch, daß fast stets eine Harnleiteröffnung von der Geschwult 
überlagert war. Auch ist nach den Sektionserfahrungen der Krebsfälle sehr oft 
der Harnleiter der betreffenden Seite durch die Neubildung verengt, und hat diese 
Verengerung zu einer hochgradigen Eiterniere geführt. Ferner wurde beobachtet, 
daß die Rezidive der Papillome ebenfalls häufig neben den oder an den Harnleiter- 
öffnungen auftraten. Da außer dem Sitz am Blasenscheitel nur 3mal die Ge- 
schwulstbildung an anderen Blasenstellen beobachtet wurde, so scheinen immerhin 
entwicklungsgeschichtliche Grundlagen bei der Entstehung der Blasengeschwülste 
ursächlich beteiligt zu sein. 

An Kombinationen mit anderen Geschwülsten kam je einmal eine solche mit 
Hypernephrom, mit Magenkrebs und Prostatakrebs zur Beobachtung. Außerdem 
fand sich einige Male dem Alter der Patienten entsprechend Hypertrophia 
prostatae vor. 

Mit Ausnahme 1 Falles hochgradiger Massenblutung wurden sämtliche Fälle 
cystoskopisch diagnostiziert; zur röntgenologischen Darstellung wurde eine 
1—3 proz. Jodkalilösung verwendet, welche einerseits röntgendicht genug ist, 
um die Blase darzustellen, andererseits zarte Aufhellungen durch Geschwülste 
noch erkennen läßt. 

Folgende therapeutische Richtlinien wurden beobachtet: Bei Massenblutung 
wurde stets operativ vorgegangen, ebenso wurden große singuläre Papillome stets 
durch Blasenschnitt und submuköse Resektion entfernt. Sämtliche Fälle von 
Papillomen blieben entweder rezidivfrei oder wurden mit Diathermie nach- 
behandelt. Von den Carcinomen wurden 5 reseziert. Ein Blasenscheitelkrebs 
zeigte bei der nach 3 Jahren erfolgten Obduktion kein Rezidiv. Der Pat. war an 
Prostatakrebs gestorben. 3 Fälle starben nach der Operation. 1 Fall davon mit 
Harnleitereinpflanzung starb nach 3 Monaten an Dysenterie, doch zeigte sich bei 
der Obduktion ein großes Rezidiv im Beckenbindegewebe, das neuerlich den 
Harnleiter komprimierte. Der letzte operierte Fall betrifft einen Patienten in 
der 4. Dekade, der anscheinend radikal operiert wurde, doch liegt die Operation 
erst 5 Wochen zurück. Bei operativer Ausschaltung der Blase dürfte meist die 
Nephrektomie der Krebsseite zur Erwägung stehen. Die Tiefenröntgenbestrahlung 
wurde 4 mal angewendet. Es konnte in bezug auf Blutstillung immer ein prompter 
Effekt konstatiert werden, doch wurde mit Ausnahme 1 Falles, der 2 Jahre in 
Beobachtung steht, keine Wachstumsverzögerung der Geschwulst erzielt. Die 
Behandlung des Blasenkrebses mit Diathermie dürfte in den meisten Fällen wegen 
Reizbarkeit der Blase, ein niemals vermißtes Symptom des Krebses, den Patienten 
zu beschwerlich fallen und auch wegen der Neigung der Blasenkrebse zur Bildung 
von perievstischen Abscessen oder zum Durchbruch in die Bauchhöhle immerhin 
bedenklich sein. 

Herr H. Rubritius: Ich habe zwar bereits in der letzten Sitzung meinen 
Standpunkt in dieser Frage präzisiert, möchte aber noch einiges hinzufügen. Ich 
selbst bin als einer der ersten für die frühzeitige Totalexstirpation der Blase beim 
Blasencareinom eingetreten, muß aber sagen, daß alle Versuche, welche ich ge 
macht habe, um beim Blasencareinom die Ureteren in den Darm einzupflanzen. 
fehlschlugen, weil die Nieren gewöhnlich bereits eine so hochgradige Zerstörung 
aufwiesen, daß die Kranken die Finpflanzung nicht mehr aushielten. Es ist sehr 
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wahrscheinlich, daß eine Beeinträchtigung der Nierenfunktion im Sinne einer 
eitrigen Pyelonephritis beim Blasencarcinom sehr baldfauftritt. Wenn wir also 
die Totalexstirpation der Blase beim Blasencarcinom vorschlagen, so möchte ich 
dies nur für frische Fälle tun, die sehr bald der Diagnose zugänglieh sind. Ich gebe 
nun zu überlegen, ob man einem Patienten mit geringen Beschwerden die Total- 
eıstirpation der Blase vorschlagen kann. Ich glaube, wir werden da immer bei dem 
Patienten auf erheblichen Widerstand stoßen und müssen uns, abgesehen davon, 
vor Augen halten, daß die Blase ein zur Entleernng des Harns überaus wichtiges 
Organ darstellt, dessen Ausschaltung genau bedacht werden muß. Aus diesen 
Gründen bin ich in der Frage der Totalexstirpation der Blase beim Carcinom 
etwas zurüekhaltender geworden. Was die Frage der Resektion betrifft, so stehe 
ich auf dem Standpunkte, daß wir von ihr in ausgiebigstem Maße Gebrauch machen 
müssen. Ich habe mich erst jüngst in 1 Falle, in dem das untere Ureterende frei- 
zulegen war, davon überzeugt, daß es mit der Extraperitonisierung der Blase gut 
gelingt, die untere Wand der Blase zu resezieren. Für die gutartigen Papillome 
ist das Thermokoagulationsverfahren die Methode der Wahl. Koaguliert man ein 
Papillom so lange, bis nichts mehr von ihm vorhanden ist, so bekommen wir so 
gut wie niemals ein Rezidiv. Ich kann das am besten nach meinen Privatpatienten 
beurteilen, meistens gewissenhafte Menschen, welche sich der Behandlung nicht 
vorzeitig entziehen. Ich sah bei ihnen niemals ein Rezidiv auftreten. Ich möchte 
Herrn Necker beistimmen, daß bei der Koagulationsbehandlung von Blasen- 
carcinomen mit derben Zotten die Koagulation immer langsamer vor sich geht. 
Außerdem habe ich die Erfahrung gemacht, daß beim Carcinom die Koagulation 
sehr leicht ein Blutgefäß verletzt, wodurch wir durch die auftretende Blutung ge- 
zwungen werden, die Sitzung abzubrechen. Für die Resektion erscheinen die Fälle, 
welche auf Carcinom verdächtig sind, am günstigsten. Ich habe einige cystoskopisch 
als maligen zu wertende Tumoren operiert, bei denen der pathologische Anatom 
kein Carcinom feststellen konnte. Diese Geschwülste sahen anders aus, als die 
Papillome, die Zotten waren nicht so zart flottierend. Es handelte sich hier um 
Fälle im präkanzerösen Stadium, die aber echte Kreberezidive ergeben können. 
Man muß in solchen Fällen ebenfalls resezieren und erreicht damit gewöhnlich 
gute Resultate. Die Extraperitonisierung der Blase muß als ein großer Fort- 
schritt in der Blasenchirurgie und ganz besonders im Dienste der Operation von 
Blasentumoren bezeiehnet werden. Noch ein Wort bezüglich der Fistel. Ich habe 
die Erfahrung gemacht, daß man, wenn wir bei einem Patienten mit Blasenkrebs 
eine Fistel anlegen und den Tumor von der eröffneten Blase aus evtl. mit dem 
Thermokauter verschorfen, ein überraschend schnelles Wachstum zeitigt, so daB 
der Tumor sehr bald aus der Fistel herauswächst. Bezüglich der Röntgen- und 
Radiumbehandlung der Carcinome habe ich auch eigene Erfahrungen und kenne 
den Standpunkt namhafter Röntgenologen. Sie sind beinahe alle der Ansicht, 
daß Blasencarcinome mit Strahlenbehandlung nicht zu heilen sind. 


Herr Pleschner: Die so außerordentlich interessanten Mitteilungen des 
Herrn Fuchs waren für mich von besonderem Werte, da ich einen großen Teil 
dieser Fälle selbst operiert hatte und mich sein Bericht über den weiteren Verlauf 
bei diesen Patienten unterrichtete. Ich habe den Ausführungen des Herrn Fuchs 
eigentlich nichts hinzuzufügen und möchte nur betonen, daß die Behandlung der 
Papillome mit Koagulation auch nach meinen Erfahrungen wesentlich günstigere 
Resultate ergibt als die Resektion. Nach Resektion konnten wir öfters allgemeine 
Papillomatose beobachten. Das Blasencarcinom bietet noch immer den denkbar 
trostlosesten Anblick. Ich möchte hier über einen Fall berichten, der in diese 
Gruppe gehört. Es handelte sich um eine ältere Frau, die wegen ihres Papilloms 
bereits öfters reseziert und koaguliert worden war. Die rechte Niere war wegen 
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Hydronephrose entfernt worden. Jetzt schwerste Blutungen und Schmerzen 
beim Urinieren. Ich habe die Implantation des linken Ureters in den Darm vor- 
genommen und muß sagen, daß ich von dem Erfolge dieses Eingriffes überrascht 
war. Es hat mit der Patientin durch 2—3 Tage nach der Operation noch schlecht 
ausgesehen, da sich keine Harnsekretion einstellte. Dann kam die Nierenfunktion 
in Gang und nach einiger Zeit wurde die Patientin nach Hause entlassen; sie 
‚uriniert jetzt durch das Rectum und die Schmerzen in der Blase haben nachgelassen. 
Katheterisiert man die Blase, so erhält man trübes Sekret. Ich denke deshalb 
daran, die Patientin doch noch der Resektion der Blase zuzuführen; es fragt sich 
nur, ob der Eingriff leicht sein wird. 


Herr Paschkis: Ich war beim Vortrage des Herrn Fuchs nicht anwesend, 
habe jedoch von ihm und anderen so viel erfahren, daß ich daraus schließen kann, 
daß die letzten Sätze meines Vortrages von Herrn Fuchs vielleicht mißverstanden 
worden sind. Es mag sein, daß ich, um meinen Vortrag möglichst rasch zu beenden, 
mich nicht deutlich genug ausgedrückt habe; keinesfalls habe ich gemeint und 
glaube auch nicht, es gesagt zu haben, daß die Blasenpapillome, die nicht re- 
zidivieren, lauter Geschwülste von dem beschriebenen adenomähnlichen Typus 
seien. So eine Behauptung wäre natürlich falsch. Ich sagte, wir alle wüßten, daß 
es Papillome gebe, die rezidivieren und solche, die nicht rezidivieren; beides kommt 
bei blutiger und endovesicaler Entfernung vor, und man kann es dem Papillom 
nicht ansehen, wie es sich verhalten werde. Es wäre nicht unmöglich, daß vielleicht 
auch klinisch zwischen den typischen Papillomen und den adenomähnlichen 
Geschwülsten ein Unterschied besteht, und daß gerade unter den nicht rezidivieren- 
den Papillomen ein verhältnismäßig großer Prozentsatz zu den adenomähnlichen 
Geschwülsten gehören könnte. Es ist das natürlich nur eine Möglichkeit, denn da 
die meisten Papillome mit Elektrokoagulation behandelt waren, fehlt ja die Mög- 
lichkeit mikroskopischer Untersuchung. Jedenfalls sind die von mir letzthin 
mitgeteilten Fälle, soweit mir bekannt, frei von Rezidiv geblieben. 

Bezüglich der Elektrokoagulation möchte ich auf zwei Beobachtungen aus 
meiner Erfahrung hinweisen. Einmal bot ein Patient mit einem großen Papillom 
nach der zweiten oder dritten Sitzung heftige cystitische Erscheinungen, wie ich 
sie sonst nie nach Elektrokoagulation von Papillomen gesehen habe. Eine Cysto- 
skopie ergab am Blasenboden einige grobe nekrotische Papillomstücke, die schon 
den Beginn der Inkrustation zeigten und wie Fremdkörper gewirkt hatten. Nach 
starker Füllung der Blase wurden die Stücke spontan entleert, und die cystitischen 
Beschwerden waren sofort verschwunden. Bei einem anderen Falle sah ich Ver- 
änderungen der Blase, von denen ich nicht weiß, ob sie mit der Elektrokoagulation 
zusammenhängen oder nicht. Ein Mann in mittleren Jahren mit einem ziemlich 
großen Papillom kam kurze Zeit nach der zweiten Sitzung mit der Angabe, daß 
er blute. Die Cystoskopie ergab als Ursache der Blutung eine Purpura der Blase 
in der bekannten Art. Ich war in diesem Falle bei der letzten Sitzung schon an 
den Stiel gekommen und habe vielleicht die Blasenschleimhaut berührt. 

Dieselben Ansichten, welche Herr Necker und Herr Rubritius bezüglich der 
Totalexstirpation der Blase entwickelt haben, habe ich in einem Fortbildungs- 
vortrage schon vor 2 Jahren erwähnt und auch darauf hingewiesen, daß es schwer 
ist, einen Patienten, solange er nur geringe oder gar keine Beschwerden hat, zur 
Totalexstirpation der Blase zu veranlassen, und daß es ebenso schwer ist, vom 
behandelnden Arzt eine dahin gerichtete Einwirkung auf den Patienten zu ver- 
langen oder zu erwarten. 

Ich will bei dieser Gelegenheit an einen Fall von Blasencarcinom bei einer Frau 
erinnern, der in meiner Arbeit über Nierenveränderungen nach traumatischen 
Ureterläsionen genauer berichtet ist. Die Patientin wurde von Zuckerkandl wegen 
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eines ziemlich großen basal in der Gegend des rechten Harnleiters gelegenen Car- 
cinoms von der Schleimhautseite aus operiert, wie es Zuckerkandl bevorzugte; die 
entsprechende Niere hatte schon vorher Schmerzen verursacht; nach der Operation 
hatte Pat. einen Schüttelfrost von dieser Niere (nach Läsion des Ureters). 4 Jahre 
später wurde die Frau wegen Pyonephrose nephrektomiert, die Blase erwies sich 
als vollkommen normal, frei von Rezidiv. Der Fall beweist, daß man manchmal 
auch bei Operation von der Schleimhautseite aus, radikale Heilung erzielen kann. 


Herr F. Necker: Die Ausführungen des Herrn Rubritius über die raschen und 
schweren Nierenschädigungen bei Ureterimplantationen berühren zweifellos den 
leidigsten Punkt in der Frage der Totalexstirpation der Blase. Es scheint aber 
die Nephrostomie mit Unterbindung des Ureters ein wesentlich längeres Intakt- 
bleiben der Niere zu gewährleisten. 

Herr V. Blum: Wis müssen der Klinik Hochenegg und Herrn Kollegen Fuchs 
dafür dankbar sein, daß wir endlich wieder Gelegenheit haben, das Thema der 
Behandlung der Blasentumoren hier zu diskutieren. In dem gleichen Sinne habe 
ich in der letzten Sitzung durch meinen Assistenten Herrn Dr. Hryntschak über 
die Ergebnisse unserer Behandlung der Blasencarcinome berichten lassen. Eine 
sjlche Diskussion kann jedoch nur dann einen gewissen Wert beanspruchen, wenn 
wir zu allgemein gebilligten Richtlinien in der Behandinng der Blasentumoren 
gelangen. Es scheint mir aber, daß wir nicht mit all den hier vorgebrachten Grund- 
sätzen vollkommen einverstanden sein können. Wenn Herr Gagstatter den Grund- 
satz aufstellt, daß Blasenpapillome bei einer gewissen Größe der Geschwulst eine 
transvesicale Operation erfordern, so ergibt sich notwendigerweise die Frage, bei 
welcher Größe des Tumors man transvesical und bei welcher Größe man intra- 
vesical operieren soll. Ich würde mich eher der Meinung Neckers anschließen, daß 
in jedem Falle von cystoskopisch als gutartig erkannten Blasentumor, wenn immer 
e3 möglich ist, ein intravesicales Verfahren gerechtfertigt ist, da dieses weit weniger 
gefährlich und bezüglich des Auftretens von Rezidiven weitaus günstiger ist. 

Was weiter die Resektion der Blasen beim Carcinom anlangt, so muß ich leider 
bekennen, daß unsere persönlichen Erfahrungen außerordentlich ungünstig sind. 
Sicherlich ist die Extraperitonisierung der Blase eine außerordentliche Bereicherung 
der Blasenchirurgie, da es mit deren Hilfe gelingt, die hintere Blasenwand, die 
Einmündungsstellen der Ureteren und die Basis der Prostata der Operation leicht 
zugänglich zu machen. Beim vorgeschrittenen Blasencarcinom jedoch bedeutet 
die Extraperitonisierung eine Gefahr mehr, da der septisch infizierte Inhalt der 
Blase die frische Peritonealnaht in besonderem Maße gefährdet. 

Wir verloren 2 oder 3 Fälle an perivesicaler Phlegmone und eitriger Peri- 
tonitis. Die außerordentlich schlechten Resultate der Resektion veranlaßten 
mich, auch den Vorschlag, den Hryntschak begründete, auch beim Carcinom intra- 
vesicale Operationsverfahren zu versuchen, mit allem Nachdruck zu unterstützen. 

Herr H. Rubritius: Ich kann in meinen Ausführungen keinen Widerspruch 
entdecken und stehe nur im Gegensatz zu Herrn Blum. Ich habe gesagt, daß, 
solange ein Carcinom resezierbar ist, dasselbe lokal angegangen werden soll. Ich 
habe in den letzten Jahren nach ausgedehnten Blasenresektionen niemals operative 
Todesfälle gesehen und kann die unmittelbare Mortalität als gleich Null bezeichnen. 

Herr Fritz: Singuläre, große Papillome, d.h. deren Diathermiebehandlung 
einige Wochen erforderte, sind wohl eher durch Sectio alta zu entfernen, da ihre 
Singularität trotz ihres längeren Bestandes die Gefahr von Impfmetastasen aus- 
geschlossen erscheinen läßt. Solche sind auch in dem berichteten Material nicht 
zur Beobachtung gekommen. 

Herr Fuchs (Schlußwort): Herr Dr. Necker warnt vor der Röntgentherapie 
bei Carcinom der infizierten Blase. Wir müssen uns seiner Ansicht anschließen 
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auf Grund eines Falles, der an der Klinik Hochenegg zur Beobachtung gelangte: Bei 
einem fortgeschrittenen Carcinom mit hochgradiger Cystitis, das mit Röntgen 
behandelt worden war, zeigte die Obduktion eine handtellergroße totale Nekrose 
der Blasenwand im Bereich des Tumors. — Endlich sei nochmals auf einen Punkt 
in der Therapie der Blasenneoplasmen hingewiesen: Das Moment der Rezidiv- 
gefahr liegt bei den malignen Blasentumoren in zweierlei: 1. In der Infiltration 
der Blasenwand, ein Umstand, dem durch radikale Wandresektion oft gesteuert 
werden kann. 2. In der Bildung von Impfmetastasen von der Oberfläche des 
Tumors aus. Wir glauben, daß dieses Gefahrmoment durch Elektrokoagulation 
der Tumoroberfläche vor dem chirurgischen Eingriff bekämpft werden sollte, und 
daß mithin in der Kombination der Koagulation mit dem blutigen Eingriff die 
Methode der Wahl zu erblicken ist. Der gleiche Standpunkt wurde 1923 auf Grund 
eines großen Materials von Fedoroff eingenommen, der durch kombinierte An- 
wendung von Koagulation und Resektion die besten Resultate erzielt hat. 


Herr R. Bachrach: Sind die Neuerungen des urologischen Instrumentariums 
Verbesserungen? (Vortrag.) 

M. H. Zweck meiner heutigen Ausführungen ist es, eine Aussprache 
darüber anzuregen, ob sich unsere Instrumente, die wir zur Cystoskopie und 
zum Ureterenkatheterismus verwenden, im Laufe der letzten Jahre so entwickelt 
haben, wie es für den täglichen Bedarf des Urologen wünschenswert erscheint. 
Es sei gleich vorweg betont, daß es sich mir hier weniger um eine Diskussion über 
die optischen Qualitäten des Instrumentariums handelt. In dieser Hinsicht hat 
sich prinzipiell daran seit Nitzes grundlegender Erfindung ja nichts geändert, 
obzwar es andererseits keinem Zweifel unterliegt, daß Ringleb und Rohr sowie 
die Zeißschen Linsen einen Ausbau und eine Verfeinerung des Instrumentars 
mit sich gebracht haben, wie sie kaum noch überboten werden kann. Hingegen 
hat sich in den letzten Jahren, was die technische Ausgestaltung der Cystoskope 
betrifft, das Bestreben geltend gemacht, ein und dasselbe Instrument gleichzeitig 
mehreren Zwecken dienstbar zu machen, und ich möchte besonders die Frage 
aufwerfen, ob Neuerungen dieser Art für den praktischen Bedarf auch wirklich 
Verbesserungen bedeuten. Was verlangen wir von einem guten Instrument ? 
Es soll bei möglichst dünnem Kaliber in optischer Hinsicht möglichste Helligkeit, 
großes Gesichtsfeld und möglichst starke Bildvergrößerung bieten. Diese Momente 
stehen untereinander aber in einem gewissen Abhängigkeitsverhältnis. Ein sehr 
dünnes Instrument leidet an seiner Helligkeit bei sonst gleicher Gesichtsfeldgröße, 
da es einen kleinen Linsendurchmesser hat. Soll die Helligkeit nicht zu schwach 
sein, so kann dies wiederum nur auf Kosten der Bildvergrößerung ausgeglichen 
werden. welche durch die Okularlinse bedingt ist. Praktisch erscheint mir aber 
gerade eine entsprechende Vergrößerung des Bildes als ein sehr wichtiges Moment, 
um sich cystoskopisch in der Blase leicht zu orientieren. Da nun eine Spülvorrich- 
tung. i. e. eine einschiebbare Optik folgerichtig eine Verminderung des optischen 
Querschnittes bedingt, so muß bei einem solchen Instrument entweder die Hellig- 
keit oder die Bildvergrößerung eine Einbuße erleiden. Ich werde daher meinerseits 
ohne weiteres auf eine Spülvorrichtung bei der Cystoskopie verzichten, wenn ich 
sie, wie ich eben bewiesen habe, mit einer Einbuße an optischer Qualität erkaufen 
muß. Denn die Notwendigkeit. ein Spülcystoskop zu verwenden, ergibt sich im 
täglichen praktischen Gebrauche sehr selten. Die Spülvorrichtnng ist ursprünglich 
für solche Fälle gedacht, wo infolge starker Blut- oder Eiterbeimengung zum Urin 
sich die Blase mit dem Katheter schwer rein spülen läßt, bzw. die Flüssigkeit 
sich sehr rasch wieder trübt. Dies kommt aber nach meiner Erfahrung nur ganz 
ausnahmsweise vor, so daß die Indikation zur Verwendung eines Spülcystoskops 
eigentlich nur für die Prostatahypertrophie gilt, bei der sich während der Einfüh- 
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rung des Cystoskopes das Fenster mit Blut beschlägt, welches mit der Spülvorrich- 
tung weggewaschen werden kann. Für diesen Zweck müssen wir aber ohnedies 
Instrumente besonders dünnen Kalibers verwenden, die für den alltäglichen 
Gebrauch wegen ihres kleinen Gesichtsfeldes gewiß nicht zu empfehlen sind. 
Für die alltägliche orientierende Cystoskopie benötigt man ein Instrument von 
ca. 21 Charriere, welches bei maximal ausgenütztem optischen Tubus die günstigsten 
Bedingungen in punkto Helligkeit, Gesichtsfeld. und Bildvergrößerung darbietet, 
während ein Spülcystoskop bei gleicher optischer Leistungsfähigkeit ein er- 
schreckend großes Kaliber haben müßte. Derartige Cystoskope, nach dem 
optischen System Zeiß, oder Zeiß-Kollmorgen gebaut, haben bei einer befriedigen- 
den Helligkeit eine ca. 21/,fache Vergrößerung des Bildes und ein Gesichtsfeld 
von 23—24 mm und sind aufrecht und seitenrichtig. Sie bilden nach dem der- 
zeitigen Stand der physikalischen Herstellungsmöglichkeiten sicher ein Optimum 
optischer Leistungsfähigkeit. Trotzdem kann ich mir bei aller Anerkennung für 
die Güte dieser Instrumente eine Beobachtung nicht versagen, die ich mit dem 
Gebrauch eines höhenverkehrten und seitenrichtigen Instrumentes älteren Systems 
wiederholt gemacht habe: Bei Besichtigung der Blase mit einem solchen Cysto- 
skop erscheint mir nämlich der Sphincterrand und die basalen Partien der Blase, 
besonders das Trigonum, ferner ein allfälliger Prostatamittellappen in ihrer Kontur 
sich viel deutlicher auszuprägen als mit Benutzung der neueren Cystoskope. Der 
Grund für diesen Unterschied zugunsten des älteren Systems dürfte in der besseren 
Tiefenschärfe dieser Instrumente gelegen sein. Diese letztere hat ihre Ursache 
in der kleineren Eintrittspupille, welche diese Systeme kennzeichnet, dabei muß 
ich natürlich zugeben, daß die neueren, von Ringleb inaugurierten Optiken eine 
ganz besonders gute Helligkeit und größeres Auflösungsvermögen aufweisen, 
was zur Verdeutlichung des Bildes beiträgt. Jedenfalls habe ich den Eindruck, 
daß es nicht ganz berechtigt ist, das alte, höhenverkehrte Cystoskopsystem so- 
weit zu verwerfen, daß ein solches kaum mehr käuflich zu haben ist, weil der 
oben bezeichnete Vorteil für die orientierende Cystoskopie immerhin eine Rolle 
spielt. 

Was nun die Ureterencystoskopie anbelangt, so finden wir derzeit einläufige, 
meistens aber doppelläufige Ureterencystoskope mit Spülvorrichtung im Umlauf, 
also auch Instrumente mit einer einschiebbaren Optik. Dieselben haben 23—24 
Charriere und sind so wie die Cystoskope neuerer Konstruktion auf Erzielung 
optimaler Leistungsfähigkeit in optischer Hinsicht aufgebaut, also aucn hier 
meist Spülcystoskope! Wenn auch eine Verkleinerung des optischen Querschnittes 
infolge der Spülvorrichtung hier praktisch weniger ins Gewicht fällt, weil der 
Führungsmechanismus für die Ureterenkatheter ein gewisses Quantum an Tubus 
für sich beansprucht, so würde ich meinerseits eine Spülvorrichtung beim Ureteren- 
instrument systematisch nicht einmal dann verwenden, wenn durch dieselbe die 
optische Beschaffenheit in gar keiner Weise beeinträchtigt würde. Ein Moment 
ist es, welches besonders zugunsten der Spülvorrichtung angeführt wird: Daß 
man nämlich die vorherige Einführung eines Katheters erspart. Dies scheint mir 
aber aus zwei Gründen unstichhältig: erstens muß das starre Cystoskop um so 
viel länger in der Harnröhre liegen, als zur Reinspülung der Blase Zeit erforderlich 
ist, und dies wird gewiß schmerzhafter von den Patienten empfunden als die 
Einführung eines weichen Katheters. Zweitens erfordert die Einführung der 
einschiebbaren Optik beim Spülcystoskop eine Überwindung des federnden 
Ventils, die zweifellos eine starke Erschütterung der Sphinctergegend hervorrufen 
muß und diese wird von empfindlichen Patienten gewiß schmerzvoller empfunden 
als die Einführung eines weichen Katheters. Im allgemeinen und ganz besonders 
bei empfindlicher und leichtblutender Blase halte ich es daher für viel schonender, 
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wenn man vorerst mit einem weichen Katheter die Blase reinspült und hierauf 
das Ureterencystoskop vorsichtig einführt. Hingegen ist ein rasches Sondieren 
und hierzu wiederum möglichst rasches Auffinden der Ureterenostien von Vorteil. 
Ich habe selbst seit 8 Jahren ein einläufiges Ureterencystoskop mit höhenverkehrter 
Optik älteren Systems in Verwendung, welches bei einem Kaliber von Ch. 24 
keine allzu große aber ausreichende Helligkeit des Gesichtsfeldes, aber dafür eine 
dreifache Bildvergrößerung liefert. Dieses, wie ich selbst zugebe, optisch wenig 
moderne Instrument bietet durch die starke Vergrößerungsfähigkeit seines Bildes 
(3mal gegen 1,6—1,8 der neueren Systeme) den Vorteil, daß die Ureterenostien 
auch im geschlossenen Zustande verhältnismäßig leicht und rasch aufzufinden 
sind. Jedem Erfahrenen ist ja die Tatsache bekannt, daß bei Ureterensondierung 
ein Ureterostium manchmal, wenn es sehr zart ist, nicht leicht sofort zu sehen ist, 
sondern erst nach seiner Öffnung bei Ablauf der Kontraktionswelle zur Ansicht 
kommt. Daß hierbei eine stärkere Bildvergrößerung die Situation erleichtert, 
ist wohl offenkundig. Auch der regelmäßige Gebrauch des doppelläufigen Ureteren- 
instruments an Stelle eines einläufigen hat seine technischen Nachteile. Denn bei 
der Art, wie heutzutage die Führungslinie für den Ureterenkatheter im Cystoskop- 
rohr hergestellt wird, ermöglicht das einläufige Instrument ein leichteres Sondieren 
als das doppelläufige, weil es infolge der geringeren Widerstände im Rohr ein 
feineres Tastgefühl mit dem vordringenden Ureterenkatheter gestattet, beim 
doppelläufigen Instrument können sich infolge der vermehrten Reibungswider- 
stände nicht selten Schwierigkeiten ergeben, die auch zu diagnostischen Fehl- 
schlüssen in bezug auf ein allfälliges Hindernis im Ureter führen. Es erscheint 
daher die Frage berechtigt: Brauchen wir in der Praxis des Alltags häufiger ein 
doppelläufiges oder einläufiges Uretereninstrument? Bei chirurgisch-urologischen 
Erkrankungen wird man mit dem Katheterismus einer Seite in der Mehrzahl der 
Fälle das Auslangen finden. Bei einer Nierentuberkulose — soweit hier überhaupt 
Ureterensondierung zur funktionellen Untersuchung der Niere geübt wird — 
bei einseitiger Nierenblutung durch Tumoren, Pyonephrosen, Steinniere wird 
man sich gewöhnlich mit der Feststellung begnügen, daß die nicht erkrankte 
Seite funktionell und anatomisch gesund ist, also nur einseitig untersuchen. Ab- 
gesehen davon, daB man bei der Frau jedenfalls mit dem einläufigen Instrument 
gleichzeitig beide Seiten untersuchen kann, indem man neben dem auf einer Seite 
liegenden Ureterenkatheter das Instrument zur Sondierung der zweiten Niere 
einführt. Ein doppelläufiges Ureterencystoskop möchte ich nur bei Nephritiden 
und sonstigen „internen“ Nierenerkrankungen als unerläßlich bezeichnen. Ich 
habe von anderen Kollegen diese meine Meinung bestätigt gefunden, daB man 
im allgemeinen mit dem einläufigen Ureterencystoskop, welches in optischer und 
technischer Hinsicht günstigere Bedingungen darstellt, das Auslangen findet. 
Ich würde also Spülvorrichtung und Doppelläufigkeit beim Ureterencystoskof 
nur für besondere Fälle reserviert halten. 


Wenn ich in dem Gesagten vielleicht einen etwas konservativen und scheinbar 
rückständigen Standpunkt eingenommen habe, so glaube ich meine Ansicht durch 
Beweise hinlänglich gestützt zu haben. Es kommt mir dabei gar nicht in den Sinn, 
* technische Neuerungen von vornherein ablehnen zu wollen, im Gegenteil, es muß 
jede Verbesserung unseres Instrumentariums mit Freude begrüßt werden, aber 
die Verbesserung darf nicht nur darin bestehen, daß sie eine Neuerung ist. So 
z. B. vermisse ich die noch vor kürzerer Zeit gerne gesehene konisch zulaufende 
Form des Cystoskopendes an der Lampenkappe. Dieses wird jetzt meist zylindrisch 
hergestellt und doch erweist sich bei einem rigiden Orificium externum urethrae 
(sowohl beim Mann als bei der Frau) dieser Gestaltung des Cystoskops als Vorteil 
für die Einführung des Instruments. Es wäre für uns Urologen auch zweifellos 
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eine bedeutende Erleichterung, wenn die Gabel für den Schleifenkontakt eine 
normierte Größe hätte, so daß sie zu jedem Instrument wenigstens aus der gleichen 
Werkstatt zu verwenden wäre. Es würde sich nach meiner Meinung verlohnen, in 
dieser Richtung auch mit den deutschen Instrumentenerzeugern ein Einvernehmen 
zu pflegen und so vielleicht zu einer Art Normierung unseres cystoskopischen 
Instrumentariums, wenn auch ;n allerweitestem Sinne zu gelangen. Eine ähnliche 
Richtung dürfte die vor kurzem von der nieder-österreichischen Handels- und 
Gewerbekammer ins Leben gerufene technische Prüf- und Beratungsstelle für 
medizinische Instrumente und Appargte verfolgen. Es ist klar, daß eine solche 
Institution nicht eine Hemmung, sondern eine Förderung aller Bestrebungen 
bedeuten soll, welche auf eine Neuerung oder Verbesserung unseres Instrumen- 
tarıums hinzielen. 

Herr Weltmann erörtert die theoretischen Grundlagen der Nitritreaktion im 
Harne als Zeichen der Infektion der Harnwege, während 

Herr Haslinger die klinischen Versuche und Erfahrungen der Klinik Hochenegg 
mit der x-Naphthylaminreaktion mitteilt. (Erscheint ausführlich in der Zeitschr. 
f. urol. Chir.) 


Ungarische Gesellschaft für Urologie. 
Sitzung am 16. März 1925. 


Vorsitzender: I. P. Haberern. 
Schriftführer: I. Farkas. 


1. Herr I. Herman: Verbessertes Kontrastverfahren für Pyelographie. Ein gutes 
Kontrastmittel soll folgende Eigenschaften haben: 1. Ständige Zusammensetzung, 
leichte Sterilisierbarkeit; 2. Unschädlichkeit (nicht giftig, nicht ätzend); 3. ein 
intensives Schattenbild geben; 4. durchsichtig und womöglich farbig sein; 5. der 
Preis soll niedrig sein. 

Diesen Forderungen entsprechen die bis jetzt gebräuchlichen Kontrastmittel 
nicht vollkommen. Die Versuche an der urologischen Klinik in Budapest haben 
ergeben, daß eine 25proz. Br. Na-Lösung mit wenig Indigocarmin verfärbt, als 
bestes Kontrastmittel sich bewährt hat, da es allen Ansprüchen in jeder Hinsicht 
entspricht und überdies immer gebrauchsfähig in Ampullen zu haben ist. 

2. Herr R. Stoßmann: Beiderseitige Doppelureter bei linksseitiger Nierentuber- 
kulose. 23jährige Frau, bei der die cystoskopische Untersuchung rechterseits eine 
doppelte Ureteröffnung, hinter dieser typische tuberkulöse Schleimhautverände- 
rungen ergab. Der aus diesen Nierenbecken gewonnene Urin wurde wiederholt 
rein befunden und frei von Koch-Bacillen,. nur bei der ersten Gelegenheit zeigte 
der Urin pyelitische Trübung, die auf entsprechende Lokalbehandlung sich rasch 
aufklärte; linkerseits, wo nur eine Ureteröffnung vorhanden war, ergaben einige 
Untersuchungen bald eitrigen, bald eiterfreien Urin, bis es schließlich gelang, 
aus dem aufgefangenen Sekret Koch-Bacillen nachzuweisen. Bei der operativen 
Freilegung der linken Niere fand man ein doppeltes Nierenbecken. In dem oberen 
Nierenpol war eine nahezu haselnußgroße Tbc.-Kavernee An dem neph- 
rektomierten Organ fanden sich doppelte Becken und Ureter bifidus. Dieser 
Befund erklärte das Ergebnis, daß der durch den Ureterkatheter gewonnene Urin 
bald eiterig, bald eiterfrei war, je nach dem der Katheter in das gesunde untere, 
oder in das kranke obere Nierenbecken geraten war. Die gelegentlich der Kry- 
oskopie linkerseits festgestellten geringeren funktionellen Ausfälle erwiesen sich 
als stationär. Stossmann betont die Umständlichkeit der Diagnose des Ureter 
bifidus im Zusammenhange mit der Nierentuberkulose und Schwierigkeiten der 
Indikationsstellung. Für die Ausführung der Blasenspiegeluntersuchung empfiehlt 
er die Chromocystoskopie. 

Aussprache: 


Herr R. Szabö hat bei einer Frau, die mit der Diagnose Cholelithiasis auf die 
Klinik kam, und bei der wegen Hämaturie die urologische Untersuchung aus- 
geführt wurde, im pyelographischen Bild doppeltes Nierenbecken bei in der Höhe 
des 4. Lumbalwirbels sich gabelndem Harnleiter feststellen können. 

Herr R. Ehn betont, daß im großen Krankenmaterial der urologischen Klinik 
die Entwicklungsanomalien des Harnapparates und speziell der Ureter duplex 
nicht zu den Seltenheiten gehören; häufiger sind die einseitigen, seltener die doppel- 
seitigen. Die Feststellung der Diagnose begegnet keinen Schwierigkeiten bis auf 
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den Ureter fissus. Im letzten Falle ist die Chromocystoskopie auch nicht verläß- 
lich, da ja eine Niere versperrt sein kann. Analog dem Falle Stossmanns stellt 
er einen Fall vor, wo beiderseits doppeltes Nierenbecken und doppelter Ureter 
vorhanden war und demonstriert einen 2. Fall, wo sich die Duplizität nur auf 
eine Seite beschränke mit einem kleineren und einem größeren unteren Nieren- 
becken, aus welch letzterem Herr Prof. Ily&s einen hühncreigroßen Stein mittels 
Pyelotomie entfernt hat. 

Herr S. Farag6 berichtet über einen Fall mit doppeltem Nierenbecken von der 
Abteilung Prof. Alapys; im oberen Teil ausgebreitete tuberkulöse Kavernen, das 
untere ist beinahe vollkommen gesund. Beide Ureteren münden gemeinsam in 
die Blase. Auch hier ergab sich bald eitriger, bald klarer Urin, je nachdem der 
Ureterkatheter in das gesunde oder kranke Becken geriet. Das Röntgenbild er- 
härtete die Diagnose. Nachdem der Kranke längere Zeit in Behandlung wegen Go. 
stand, blieb der Zustand der Nieren anfänglich unaufgedeckt. 

Herr R. Picker demonstriert das Röntgenbild eines Kranken, den er längere 
Zeit wegen Gonorhöe behandelt hat. Auch in diesem Falle handelt es sich um 
ein doppeltes Nierenbecken. Die Pyelographie wurde mit Kollargol ausgeführt, 
worauf der Kranke mit hohem Fieber und Albuminurie reagierte, allein die go- 
norrhöische Pyelitis heilte auf diese eine Kollargolbehandlung ab. 


Herr 6. von Illy6s: Über einzelne strittige Fragen in der Behandlung der Prostata- 
hypertrophie. Erschien in dieser Zeitschrift ausführlich. 

Herr E. Boross zeigt das Präparat eines eben erst operierten Falles und hebt 
hervor, daß bei hypertrophischer Prostata mehrere isolierte adenomatöse Knoten 
angetroffen werden können. 


Sitzung am 27. April 1925. 


Vorsitzender: v. Illyés. 
Schriftführer: Farkas. 


Generalversammlung. Der Vorsitzende berichtet, daß die ministerielle Gut- 
heißung der Statuten erfolgt und der Auftrag der provisorischen Funktionäre 
abgelaufen ist. 

Auf Antrag werden die provisorischen Vorstandsmitglieder wiedergewählt. 


Wissenschaftliche Sitzung. 
I. Aussprache 


über den Vortrag des Herrn v. Illyes: ‚Über einzelne strittige Fragen in der Be- 
handlung der Prostatahypertrophie.“ 


Herr Rihmer operiert unter parasakraler Anästhesie. Vollkommene Frei- 
legung und urethrale Ausschälung. Man muß bestrebt sein, die Kranken der 
Operation so zuzuführen, daß sie unter möglichst geringer Gefahr in einer Sitzung 
operiert werden können. Bei der infolge Stauung auftretenden Störungen der 
Nierenfunktion oder bei Infektion des Harnapparats oder aber bei Vorhandensein 
beider Zustände müssen die Kranken vorbereitend behandelt werden, und zwar 
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mit Verweilkatheter oder Cystostomie. Nur wenn die Nierenfunktion wieder- 
hergestellt ist, und auch aktiv sich gebessert hat, soll man zur Operation schreiten. 
Auf Applikation des Verweilkatheters stellt sich der labile Zustand der Nieren selbst, 
bei vorhandener Infektion meist sehr rasch wieder her; ernst sind jene Fälle, 
die auf Verweilkatheter keine Besserung aufweisen. In solchen Fällen muß der 
Katheter beseitigt und die Operation in zwei Etappen ausgeführt werden. Die 
langwierige Katheterbehandlung ist häufig mit verschiedentlichen Unauskömm- 
lichkeiten verbunden, wie: Decubitus, Epididymitis, Prostatitis. Gefahr im Ver- 
zuge ist bei Kranken, die infolge Infektion und Intoxikation stark herabgekommen 
sind, oder an Arteriosklerose leiden. Die einzeitige und zweizeitige Operation 
ergänzen einander; durch das zweizeitige Verfahren wird die Indikation der Pro- 
statatektomie beträchtlich erweitert. 

Herr Alapy: Die Vorteile der einzeitigen Operation sind derart augenfällige, 
daß er in der großen Mehrzahl der Fälle die primäre Prostatektomie ausführt. 
Wo jedoch die Katheterdrainage auf Schwierigkeiten stößt, dort erweitert er 
die Grenzen der Indikation durch zweizeitiges Operieren. Die nach Anlegung der 
Blasenfistel spät ausgeführte Prostatektomie ist deshalb schwierig, weil die mit, 
Laminarstiften erweiterte Blasenfistel zufolge ihrer straffen \Wandung, den Finger 
während seiner ausschälenden Arbeit stark behindert. Erweitert man aber die 
Blasenfistel auf blutigem \Veg, so ist es möglich, daß das Bauchfell verletzt wird. 
Daher verfährt er bei sekundärer Prostatektomie derart, daß, nachdem er die 
Blasenfistel gründlich verstopft hat, mit langem Schnitte das Peritoneum will- 
kürlich öffnet, von der Blase abpräpariert und dann sorgfältig vernäht. Nun kann 
er mit beliebig langem Schnitte die Blase eröffnen und die Enucleation ebenso leicht 
vornehmen, wie bei der einzeitigen Operation. Schließlich macht er auf das von 
ihm zuerst beschriebene Krankheitsbild aufmerksam, auf die Prostatitis, der 
mit Blasenfisteln versehenen Kranken. Daher ist die Blasenfistel als endgültige 
Operation zu verwerfen. 

Herr von Mezö: Die nach der Prostatektomie glücklicherweise nur selten 
auftretenden Rezidive gehen wahrscheinlich aus den bei der Operation zurück- 
gelassenen Knoten hervor. Doch ist es wahrscheinlich die allgemeine Disposition, 
welche die Rezidive aus solchen Drüsenresten auftreten läßt, welche zur Zeit der 
Operation noch keine pathologischen Wachstumserscheinungen aufweisen. Bei 
alten Leuten führt er prophylaktisch die Ligatur des Vas deferens aus, um die 
hierdurch mit hohem Fieber einhergehenden schmerzhaften Epididymitiden, die 
zuweilen die Ausführung der Kastration erforderlich machen, zu vermeiden. Im 
allgemeinen operiert er einzeitig bei ziemlich erweiterter Indikation und macht 
es die lokale Anästhesie möglich, die Gefahren herabzusetzen, die von seiten des 
Herzens und der Lunge drohen. Stets führt er die parasakrale Anästhesie aus. 
Die Sakrale ist nicht genügend verläßlich und kann auch gefährlich sein. Herr 
Braun erwähnt in seinem Werke 16 Todesfälle nach sakraler Anästhesie, weshalb 
er lieber die technisch schwierigere parasakrale Methode wählt, die er mit der 
entsprechenden Anästhesie der Bauchdecke ergänzt. Er hebt hervor, daß die 
vor der Operation vorhandene Prostatitis zunächst zu beseitigen ist. Die Ent- 
zündung vermag harte Knollen zu erzeugen. die den Eindruck der Malignität 
hervorrufen können. Es ist überflüssig, mit dem Messer die Ausschälungsschicht 
zu eröffnen, denn diese ist in allen Fällen leicht zu finden, wenn wir, mit dem 
Finger in die Urethra eindringend, von dort aus die Ausschälung der Drüse durch- 
zuführen trachten. Behufs Blutstillung und Drainage wendet er ein Tampon an, 
la&t aber in neuester Zeit den Verweilkatheter weg. Die Wundheilung erfolgt 
urn so rascher, je näher wir den Schnitt an den Vertex verlegen, die Gefahr der 
yerivezicalen Phlegnome verringert sich, das Peritoneum, indem es sich über die 
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Blasenwunde legt, beschleunigt die Heilung. In einem Falle war schon nach 
10 Tagen die Blasenwunde geschlossen. 

Herr E. Boross: Die zweizeitige Operation führt er nur bei vorgeschrittenen 
fiebernden, uroseptischen Fällen aus, und zwar läßt er die mit einem starken 
Drain versehene Blasenwunde offen, bis zu der sekundären Operation, die er 
nach 8—14 Tagen, sobald sich Intoxikation und Infektion beruhigt haben, aus- 
führt. Auf diese Weise braucht man weder stumpf, noch scharf die Blasenwunde 
zu erweitern und vermeidet die Verletzung des Peritoneums und anderer Gewebe. 

Bei der einzeitigen Operation führt er nach Applikation einer 2proz. Mor- 
phiuminjektion + !/,proz. Novocain die Schleischsche Anästhesie derart aus, 
daß er die Schleimhaut um das Ostium vesicale und die in das Blasenkavum 
ragende Prostata infiltriert. Hierdurch ist das Operieren wesentlich erleichtert 
und die Blutung geringer. In der Nachbehandlung wendet er eine zirkulierende 
Drainage an, wodurch er die Ruhigstellung des Prostatabettes zu sichern und der 
Komplikation vorzubeugen glaubt. Größere Gefäße unterbindet er. In der Nach- 
behandlung unterscheidet er 3 Abschnitte: 1. Stadium der Blutgerinnsel; 2. der 
\ekrobiose (8—14 Tage); 3. Epithelregeneration. Durch die Zirkulationsdrainage 
ist die Bewegungsfreiheit des Kranken kaum behindert, Katheter und Drainröhre 
sind stark fixiert. 

Herr I. Farkas: empfiehlt bei kleineren Prostatatumoren die Enucleation von 
der Urethra aus; nach üblicher scharfer Durchtrennung der Schleimhaut dringt 
er mit dem Finger in die Pars prostatica ein und sprengt auf diese Weise die Pro- 
stata. In die Pars membranacea vorzudringen, ist nicht ratsam. Dieses Vorgehen 
empfiehlt auch Ringleb neuerdings eindringlich. Er weist ferner darauf hin, daß 
die Nierenfunktionsverbesserung nur eine scheinbare sein kann und erwähnt einen 
73jährigen Kranken, bei welchem vor 12 Jahren die Prostatektomie ausgeführt 
worden war und der Operierte sich scheinbar in vollkommen gutem Zustande be- 
fand. 12 Jahre nach der Operation erkrankte er an Lymphangitis bei 37,6 Fieber 
und stellte sich am 2. Tag Anurie, am 3. Tag Exitus ein. Solche Kranke mit 
labiler Nierenfunktion erliegen, wie auch von Illyes hervorgehoben hat, nach der 
Operation geringfügigen Komplikationen. 

Herr Picker: Komplette Retention kann auch ohne Striktur infolge chro- 
nischer Spermatocystitis vorkommen. Derartige nicht sehr bedeutende Reten- 
tionen sind mittels der Expression und Katheterbehandlung verbesserbar; end- 
gültig nur dann zu heilen, wenn die Infektion der Samenblasen endgültig geheilt 
werden kann. Bei Blasenstörungen, die im vorgeschrittenen Alter zu den Er- 
scheinungen der Prostatahypertrophie gehören, sind, sofern Gonorrhöe oder 
Katheterinfektion vorhergegangen sind, auch die Samenblasen gebührend zu 
beachten und bei infizierter Prostata gelegentlich der Prostatektomie vielleicht 
zu versuchen, auch die Samenblasen zu resezieren, wodurch der kompli- 
zierenden Epididymitis vorgebeugt werden kann. 

Herr Keve: Das Krankheitsbild der chronischen Harnretention bei Erkran- 
kungen des zentralen Nervensystems deckt sich zuweilen mit dem Bilde, wie es 
die Prostatahypertrophie hervorruft. Er empfiehlt daher eine genaueUntersuchung 
des Nervensystems und des Liquor cerebrospinalis auf Wassermann. 

Herr Wohl: Auch die chronische Prostatitis zeigt zuweilen trabeculäre Blase 
und Retention. Behufs Differentialdiagnose empfiehlt er die Untersuchung des 
Prostatasekretes auf Eiterzellen. 

Herr v. Illy&s: Schlußwort: Zunächst konstatiert er, daß in bezug auf die 
zweizeitige Operation in Ungarn die Auffassung im großen und ganzen eine ein- 
heitliche ist. Einzelne Autoren in Deutschland und Amerika beschreiben die Opera- 
tion derart, daß sie 2 Wochen nach Anlegung der Blasenfistel die Prostatektomie 
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ausführen. Zu diesem neuen Zeitpunkt ist die Wunde durch Laminariastifte tat- 
sächlich erweiterbar. Er ist der Meinung, daß man mit dem Verweilkatheter sein 
Auslangen findet und das Operieren in 2 Etappen überflüssig se. Nur in Fällen, 
wo in 1—2 Monaten nach der Anwendung des Verweilkatheters die Nierenfunktion 
sich nicht bessert oder der Kranke zufolge Blasentenesmus oder Blutung den 
Verweilkatheter nicht verträgt, operiert auch er zweizeitig, was aber selten vor- 
kommt. In 480 Fällen von Prostatektomie war er nur 15 mal in der Lage, zwei- 
zeitig operieren zu müssen. Tritt auch nach Anlegung der Blasenfistel keine 
Besserung der Nierenfunktion ein, so bleibt die Fistel stationär, um durch diese 
den Urin zu entlehren. Es befremdet ihn, daß Boross die Blasenwunde breit offen 
hält, denn gerade wegen der Gefahr der Pericystitis, um das Weitergreifen der 
Blaseninfektion zu verhindern, ist er seinerseits bestrebt, die Blase um das gut 
sitzende Drainrohr auf das genaueste zu schließen. Wezö gegenüber hebt er hervor, 
daß die Rezidive aus der eigentlichen Prostata niemals entstehen kann, stets nur 
aus periurethralen Drüsenkeimen hervorgeht, die innerhalb des Sphincters und 
zentralwärts vom Colliculus liegen. Aus demselben Grunde teilt er auch nicht 
die Ansicht von Farkas, denn er hält es nicht für zweckmäßig, die Prostata von der 
Urethra aus zu ‚sprengen‘, denn es muß, wie er es auch in seinem Vortrag hervor- 
gehoben, unser Bestreben sein, die Prostata in einem Stücke auszuschälen, hier- 
durch allein vermeiden wir das Zurückbleiben von adenomatösen Knötchen, die 
zur Rezidive führen können. Er durchtrennt stets scharf die Schleimhaut, hebt 
diese mit dem Elevator ab und trachtet, unter Kontrolle des Auges, in die richtige 
Schicht zu gelangen. Erst zum Schluß, wenn die Urethra von außen freigelegt ist, 
dann reißt er sie erst ein, was in diesem Stadium leicht geht. Das Operieren in 
umgekehrter Reihenfolge, das mit dem Einreißen der Urethra einsetzt, will er in 
Zukunft auch ausführen, nachdem es von mehrfacher seriöser Seite empfohlen 
wird. Picker gegenüber anerkennt er die Rolle, welche die chronische Spermato- 
cystitis resp. die durch sie verurachte Harnretention auf den Zustand der Blase 
haben kann, indem sie die gestörte Blasenfunktion durch die Entwicklung der 
Mercierschen Falte noch verschlimmern kann. Nach Marion erzeugen auch die bös- 
artigen Prostatadegenerationen die Retentionen der Samenblasen; seiner Meinung 
nach kann auch die chronische Entzündung dasselbe Ergebnis zeitigen. Bei der 
Ausschälung des oberen Randes des Prostatatumors stößt man zuweilen auf ein 
Hindernis, das sich als entzündliche Verwachsung mit der Samenblase erweist 
und es ist nicht schwer, auch diese auf demselben Weg zu resezieren. Es war zu 
befürchten, daß die hierdurch zurückbleibende Recessus wegen ihrer schwierigen 
Drainierbarkeit Komplikationen erzeugen könnten, doch sind seine Fälle glatt 
geheilt. 

Die letzten 350 Operationen hat er alle in sakraler (epiduraler) Anästhesie 
ausgeführt, und in keinem Falle war diese ungenügend und bei keinem seiner 
Kranken kamen irgendwelche unangenehme Folge zustande. Er kann diese 
Methode aufs wärmste empfehlen und hält dieselbe für das richtige, schmerzfreie 
Verfahren. 

Herrn KÄere gegenüber bemerkt er. daß die sog. Prostatahypertrophie sich mit 
seinen positiven Symptomen exakt konstatieren läßt und nicht selten gerade der 
Urologe in der Lage ist, die Tabes als Erster zu konstatieren. Wohl gegenüber 
bemerkt er, daß Prostatahypertrophie und Prostatitis häufig parallel auftreten 
und der Verweilkatheter Prostatitis erzeugen kann. 


2. Herr Boross: Traumatische Harnröhrenruptur. 
I. H., 10jähriger Maschinenschlosser, fiel aus 1,5 m Höhe in reitender Stellung 
auf einen schmalen abgerundeten Eisenhebel. 
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Status praesens vom 2.1. 1925: Reichliche urethrale Blutung, bei vollkom- 
mener Urinverhaltung. Schmerzhaftes, mit bläulich verfärbter Haut bedecktes 
apfelgroßes Hämatom am Damme. Katheterung gelingt nicht, worauf die Blase 
mittels Capillartroikart entleert wird. Urin klar. — Am 3.]. im Äthernarkose 
Urethrotomia externa. In der Mittellinie vordringen bis zur Symphyse. Nach 
Entfernung der Blutgerinnsel wird es offensichtlich, daß die Blutung aus dem 
Rande des Bulbocavernous stammt. Ein vom Meatus aus eingeführter Katheter 
Nr. 18 Ch. ist in einer Diastase von 2 cm tastbar und sichtbar, doch gelingt es nicht, 
die Harnröhrenstümpfe im inbibierten Gewebe aufzufinden. Das Gewebe ist 
zerreißlich, die Blutung steigert sich, weshalb Boross von weiteren Eingriffen 
absieht, den Hohlraum fest austamponiert und die Weichteile über ein Tampon 
mit einer Naht vereinigt. Verweilkatheter. Nach 8 Tagen Katheter- und Tampon- 
wechsel. Jeden 3. Tag neuerlicher Katheterwechsel in aufsteigender Stärke. Nach 
4 Wochen Heilung ohne Fistel. Kranke nimmt seine Arbeit auf, wird wöchentlich 
sondiert. Der Kranke wird 1 Jahr lang beobachtet. Der Fall bestätigt die Guyon- 
Albarsansche These, daß traumatische Harnröhrendefekte auch ohne Vereinigung 
mittels zirkluärer Naht heilen können, wenn das Gewebe nicht infiziert ist. Selbst- 
redend besteht die klassische Lösung solcher kompletter Rupturen mit mehr 
oder weniger großen Defekten in der planmäßig ausgeführten Plastik, wie solche 
Fälle auch bei uns von Remete und anderen vorgestellt worden sind. 


Aussprache: 

Herr Rhimer: Bei der Diastase von 1—2 cm und auch mehr heilt die Harn- 
röhre über dem Verweilkatheter glatt ab. Aber die Striktur bleibt nicht aus. 
Schon nach 4—6 Wochen stellt sie sich ein. Es ist also in solchen Fällen der Damm 
freizulegen und lassen sich die beiden Harnröhrenstümpfe so lang sie aseptisch, 
sind, bei 1—2 cm Diastase gut vereinigen und ist der Hiatus größer, so sind die 
Stümpfe tunlichst herauszupräparieren und durch die zirkuläre Naht zu ver- 
einigen. Er empfiehlt, die Operation in lokaler Anästhesie auszuführen. Wenn 
wir den Kranken urinieren lassen, ist der zentrale Stumpf auffindbar. 

Herr Picker erwähnt einen interessanten Fall von Harnröhrenruptur. Der 
Kranke hatte eine hochgradige Harnröhrenstriktur (No. 7, Ch.). welche Picker 
bis Nr. 14 Ch. erweitert hat. Da er bei Gelegenheit einer Behandlung mit über- 
füllter Blase nicht warten konnte, brach der Urin mit plötzlichem Drucke hervor 
und es trat zufolge der hypertrophierten Blase ein so hochgradiger Druck in der 
Harnröhre auf, daß eine starke Blutung aus dieser sich zeigte. Nach 1!/, Tagen 
Heilung durch Verweilkatheter. 

Herr Blum berichtet aus der Chirurgisch-Urologischen Abteilung des Herrn 
Prof. Haberern über 139 Fälle deren statistischen Ausweis er nach Alter der Pa- 
tienten, nach Lokalisation des Traumas, nach Art der Operationsmethode und 
nach Art der Heilung zusammenstellt. 

Herr Blum: Durch Stein hervorgerufenes Empyem des Ureterstumpfes nach 
Nephrektomie. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Nierenstein und Nierentukerbulose ist 
ziemlich selten. Die in der Literatur erwähnten Fälle sind kaum auf 20 einzu- 
schätzen. Zweifelsohne ist die Koinzidenz der Fälle häufiger, doch sie entziehen 
sich unserer Beobachtung. Sofern wir in der Niere einen Stein finden, begnügen 
wir uns mit der Diagnose der Steinniere und forschen nicht nach der evtl. be- 
stehenden Tuberkulose und umgekehrt. Welche der beiden Erkrankungen die 
primäre ist, ist schwer zu entscheiden. Häufiger sind wohl die Fälle, wo sich 
das Konkrement in eine tuberkulose Niere entwickelt. Wenn die Ansicht Bitschais 
richtig wäre, daB in tuberkulösen Nieren infolge Herabsetzung der Kolloide eine 
größere Neigung zur Steinbildung vorhanden ist, so müßten wir in der immensen 
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Anzahl von Nierenkranken vielmehr Steinerkrankungen wahrnehmen. In Fällen 
von vorgeschrittener tuberkulöser Pyonephrose mit eingedicktem käsigen Inhalt 
können sich diese käsigen Massen verdichten und durch Einlagerung von Kalk- 
salzen zu steinartigen Massen verwandeln, oder umgekehrt, der primäre Stein 
schafft Disposition zur Tuberkulose, wie Liebermeister, Frerichs, Wildbolz und Orth 
derartige Fälle beschrieben haben. 

Man hat 2 Fälle dieser Art beobachtet. Im 1. Falle bestand die Krankheit 
jahrelang, ohne ernste Erscheinung subjektiver Natur (Tenesmen) hervor- 
gerufen zu haben. Es kam später zur Nephrektomie und da kam nach Entfernung 
der sekundären Schichten des Konkrementes ein bohnengroßer, gelber Kern zur 
Ansicht, den ein Uratstein bildete, der offenbar die Veranlassung zur spezifischen 
Erkrankung der Niere gab. 5 Jahre nach der Nephrektomie konstatierte er ein 
Empyem des Ureters. Bei Eröffnung des Empyems findet er einen pflaumenkern- 
großen Stein. 

Im 2. Falle waren im Urin Tuberkulosebacillen nicht nachweisbar, doch 
macht es der Lungenbefund wahrscheinlich, daß die Pyonephrose tuberkulöser 
Natur ist, nur der Befund eines entfernten Rindenabscesses, aus dessen Wandung 
Tuberkelbacillen mikroskopisch nachweisbar waren, erhärtet die Diagnose von 
Tuberkulosis renis. 


Über die sogenannte essentielle Hämaturie. 


Von 
Priv.-Doz. J. Gottlieb. 


(Aus der Urologischen Klinik der I. Moskauer Staatlichen Universität. 
Direktor: Prof. R. M. Fronstein.) 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 20. Juli 1925.) 


Trotz Anwendung aller nenzeitlichen Untersuchungsmethoden be- 
gegnet die Diagnostik mancher Nierenerkrankungen noch heutzutage 
unüberwindlichen Hindernissen. Recht beträchtlich ist unsere dia- 
gnostische Hilflosigkeit in Fällen von Nierenerkrankungen, die von 
Hämaturie begleitet werden, ohne daß gleichzeitig dysurische Erschei- 
nungen, besondere Veränderungen der Nierenfunktion, die Hämaturie 
begleitende Schmerzen oder merkliche Veränderungen der Beschaffen- 
heit des Urins (außer Blutgehalt) beständen. 

Deshalb sprechen noch heute viele Autoren von einer essentielle ı 
Hämaturie, da viele Kliniker noch immer an der Tradition festhalten, 
essentiell all das zu nennen, was unklar und unbekannt ist, ein Um- 
stand, der nur dazu angetan ist, ungenügend geklärte Fragen zu ver- 
wirten. 

Der Terminus „essentielle Hämaturie‘‘ wurde von Senator und 
Klemperer im Jahre 1891 resp. 1897 eingeführt. Auf Grund eines Falles 
von Hämaturie, wo bei der mikroskopischen Untersuchung der ent- 
fernten Niere keine pathologischen Veränderungen gefunden wurden, 
stellte Senator die Theorie der Möglichkeit einer isolierten Nieren- 
hämophilie auf. Später, im Jahre 1910, wurde dieselbe Niere eingehend 
von Israel untersucht, es fanden sich Herde von interstitieller Nephritis, 
und die Theorie von Senator wurde hierdurch abgelehnt. Klemperer 
versuchte die Hämaturie ohne anatomisches Substrat in Analogie 
zu bringen mit den Blutungen aus gesunden Organen bei Hysterischen 
und Neurasthenischen. Die Ursache der genannten Blutungen suchte 
Klemperer in einer Lumenerweiterung der kleinen Gefäße, die durch 
Veränderungen im Nervenapparat der (iefäße hervorgerufen werde 
(Angioneurose). Es ist klar, daß ohne funktionelle oder organische 
Läsion des Nervgefäßapparates solche Blutungen unmöglich sind, 
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und deswegen kann von einem Fehlen von organischen Veränderungen 
in der Niere bei der sog. essentiellen Hämaturie keine Rede sein. Be- 
reits 1900 trat Israel, gestützt auf sein chirurgisches Material, gegen die 
Möglichkeit von Nierenblutungen ohne anatomische Nierenveränderun- 
gen auf. In 13 von den 14 von ihm operierten Fällen von sog. essentieller 
Hämaturie konnte Israel das Bestehen von Veränderungen nephro- 
tischer Natur mikroskopisch nachweisen. Golling fand 1909 nephrotische 
Veränderungen an 35 Nieren von 47 Fällen von essentieller Hämaturie. 

Wessel stellte 1923 aus der neuesten Literatur 43 operativ behan- 
delte Fälle von essentieller Hämaturie zusammen und konnte beweisen, 
daß in 34 Fällen die Ursache der Hämaturie organische Veränderungen 
waren. In 21 Fällen wurden Entzündungserscheinungen gefunden, 
in 2 Fällen perinephritische Verwachsungen, in 3 Fällen Kongestions- 
erscheinungen (Stieldrehung der Niere, anormaler Gefäßverlauf), in 
1 Falle varicöse Erweiterung einer Nierenpapille, in 1 Falle Arterien- 
aneurysma in der Rindensubstanz, in 1 Falle Angiom in der Mark- 
substanz, in 3 Fällen Pyelitis nichttuberkulöser Natur, in 2 Fällen 
Papillom des Nierenbeckens. In 9 Fällen wurden in den entfernten 
Nierenstückchen keine pathologischen Veränderungen gefunden. Selbst- 
verständlich sind aber auch in den letzteren 9 Fällen pathologische 
Veränderungen nicht auszuschließen, denn die Untersuchung eines 
Nierenstückchens genügt nicht dazu, vielmehr wäre die Untersuchung 
der ganzen in Serienschnitte zerlegten Niere erforderlich. 

In einem Falle von essentieller Hämaturie fand Janssen bei der 
mikroskopischen Untersuchung der entfernten Niere eine angeborene 
Gefäßwandanomalie der Arterien des Nierenparenchyms. In der Ge- 
fäßwand wurden bei der Färbung der Elastica an der inneren und äuße- 
ren Schicht der letzteren Defekte ohne Zeichen von Entzündungserschei- 
nungen gefunden. In den entsprechenden Bezirken war auch die Mus- 
cularis etwas atrophisch. Dieser Fall veranlaßt Janssen in Fällen 
von essentieller Hämaturie die Untersuchung des ganzen Nierengewebes 
unter Anwendung der spezifischen Gewebsfärbungen, namentlich der 
Elasticafärbung zu empfehlen. Die mikroskopische Untersuchung 
sollte einem sehr erfahrenen Pathologen unter Hinweis auf die klinische 
Diagnose übertragen werden. 

Kretschmer sammelte 1907 aus der Literatur 129 Fälle renaler Blu- 
tungen, deren Ätiologie vor der Operation ungeklärt geblieben war. 
Nur in 9 von 61 mikroskopisch untersuchten Fällen gelang es nicht, 


Veränderungen zu finden, in allen übrigen Fällen wurden herdförmige 
Gleomerulonephritiden gefunden. In den erwähnten 9 Fällen wurde 
ol! nur ein Nierenstückchen untersucht, die Untersuchung der 
yanzen Niere hatte vielleicht auch in diesen Fällen Veränderungen 


ergehen 
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In Mayos Klinik wurde bis 1917 in 77 Fällen die klinische Diagnose 
essentieller Hämaturie gestellt. Davon wurden 26 Fälle operiert und 
in 11 Fällen die mikroskopische Untersuchung ausgeführt. Es erwies 
sich nur eine Niere als gesund, in 3 Fällen wurden geringe narbige 
Veränderungen an den Glomerulis gefunden, in den übrigen Fällen 
mäßige Wucherung des interstitiellen Gewebes und geringe Veränderun- 
gen an den Glomerulis (zitiert nach Fjodoroff). 

Einer eingehenden Kritik hinsichtlich sowohl des klinischen als 
auch des pathologisch-anatomischen Verhaltens unterzogen das gesamte 
bis zur letzten Zeit in der Literatur veröffentlichte Material Scheele 
und Klose (1925). Auf Grund eingehenden Studiums des ganzen sowohl 
aus der Literatur als auch aus eigener klinischer Erfahrung ihnen zu- 
gänglichen Materials kommen diese Autoren zum Schluß, daß der Ter- 
minus essentielle Hämaturie aufgegeben werden müsse, vereinzelte 
Fälle, in denen die mikroskopische Untersuchung angeblich keine Ver- 
änderungen ergeben hätte, rechtfertigten seine Anwendung nicht. Das 
Nichtfinden derartiger Veränderungen bedeute keinesfalls das Nicht- 
vorhandensein derselben. Für Fälle von Hämaturie, in denen die ge- 
wöhnlichen Erkrankungen wie Tbc., Steine, Neubildungen ausgeschlossen 
werden können und in denen Inkongruenz zwischen beträchtlicher 
Hämaturie und geringfügigen pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen besteht, schlagen Scheele und Klose den Terminus „Blutung 
aus kleinem Herd‘ vor. Hierher gehörten alle Fälle, in denen die An- 
wendung sämtlicher neuzeitlicher Untersuchungsmethoden eine exakte 
Diagnose nicht ermöglichten, eine ganze Reihe von Erkrankungen 
aber, denen erhebliche pathologische Veränderungen zugrunde lägen, 
könnten ausgeschlossen werden. Scheele und Kloses Terminus bedeu- 
tet einen Fortschritt gegenüber dem Vorschlag Janssens, statt von 
essentieller Hämaturie von Hämaturie aus ungeklärter Ursache zu 
sprechen. Eine sorgfältige mikroskopische Untersuchung wenn nötig 
der ganzen Niere würde im gegebenen Falle evtl. ermöglichen, den Ter- 
minus „Blutung aus kleinem Herd‘ durch die entsprechende exakte 
pathologisch-anatomische Diagnose zu ersetzen. 

Für Blutungen aus kleinem Herd schlagen Scheele und Klose fol- 
gendes Schema vor: 

l. Fälle mit histologisch feststellbaren Veränderungen: 

a) des Parenchyms und dessen Gefäße, 
b) der Kelche und Papillen, 
c) des Nierenbeckens; 
2. Fälle ohne histologisch feststellbare Veränderungen: 
a) bei Innervationsstörungen, 
b) bei Zirkulationsstörungen, 
c) bei hämorrhagischer Diathese. 


16* 


240 J. Gottlieb: 


In der Tat gibt es eine essentielle Hämaturie als solche nicht, denn 
Funktionsstörungen ohne zugrunde liegende materielle Veränderungen 
sind nicht denkbar. Das Nichtauffinden von histologischen Veränderun- 
gen dürfte sich in vielen Fällen erklären durch unzulängliche Erfah- 
rung, Sorgfältigkeit oder Technik. Als Beweis könnte folgender Fall 
dienen. Schlayer schickte die bei ‚essentieller Hämaturie‘“ entfernte 
Niere einigen Pathologen. Der eine teilte mit, er hätte an der Niere 
nichts Pathologisches gefunden, der andere fand eine ganz deutlich aus- 
gesprochene Glomerulonephritis. In der Mehrzahl der Fälle von sog. 
„essentieller Hämaturie‘‘ war das Nierenparenchym der Sitz der Ver- 
änderungen, und zwar von Veränderungen entzündlicher Natur, es han- 
delte sich um endarteriitische Erscheinungen oder umschriebene nekro- 
tische Herde. Oder die Veränderungen sitzen am Nierenbecken, dann 
herrschen die Erscheinungen granulierender Entzündung (Pyelitis nodu- 
laris) vor. Schließlich können die Veränderungen an der Grenze zwi- 
schen Niere und Nierenbecken sitzen: an den Papillen und den Kelchen 
zweiter Ordnung. 

Zum Studium der Frage der sog. „essentiellen Hämaturie““ regten 
uns zwei Fälle aus unserer Klinik an. 

Im ersteren Falle war, wenn auch nicht ganz sicher, die klinische 
Diagnose Neubildung des Nierenbeckens gestellt worden. Bei der 
Operation erwies sich das Nierenbecken und die Niere als makroskopisch 
unverändert. Nur durch sorgfältige mikroskopische Untersuchung 
gelang es Prof. Abrikossoff, an den Papillen Veränderungen zu finden, 
die die Hämaturie verursachten. Im zweiten Falle wurde klinisch die 
Diagnose „Blutung aus kleinem Herd‘ oder nach der alten, von uns 
abgelehnten Terminologie, ‚essentielle Hämaturie‘“ gestellt. Die Fälle 
bieten ein gewisses wissenschaftliches Interesse, und ich erlaube mir, 
sie kurz zu bringen. 


Fall 1. Patient L., 43 Jahre, Ingenieur. Krankenhausaufnahme am 11. IX. 
1924 wegen geringer, beim Gehen und Bewegungen sich verstärkender Schmerzen 
in beiden Lendengegenden, wegen trüben Urins und intermittierender Hämaturie. 
Heredität o. B. Tbc., Lues, Geschwülste negiert. Von früheren Erkrankungen 
Masern und Typhus. 1912 trat häufiger Urindrang und Blut im Urin auf. Durch 
Sectio alta wurde ein Papillom der Blase entfernt. Danach gutes Befinden. 1916 
Wiederholung derselben Erscheinungen. Der Kranke wandte sich an Cholzoff; 
letzterer fand bei der Cystoskopie außer der von der Sectio alta herrührenden 
Narbe nichts Abnormes. Nach einigen Tagen innerlicher Applikation von Medizin 
schwanden die Erscheinungen. Am 27. III. 1924 trat wieder Blut im Urin auf. 
Die Cystoskopie (Fronstein) ergab Blutaustritt aus dem linken Ureter. Blasen- 
schleimhaut o. B. Am 20. V. wieder blutiger Urin. Die wiederholte Harnunter- 
suchung ergab keine Tbc.-Bacillen. Röntgenologisch kein Konkrement. Harn- 
untersuchung am 2. IX.: Urin trüb, sauer, spez. Gew. 1012, kein Eiweiß, kein 
Zucker. Sediment: reichlich Calciumoxalatkrystalle, vereinzelt ausgelaugte und 
unveränderte Erythrocyten, Leukocyten nicht vermehrt. WaR.: —. Residual- 
harn 200 ccm. 
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Status praesens: Patient mittelgroß, Ernährungszustand befriedigend. Ge- 
wicht: 4 Pud 10 Pfund. Respirations-, Zirkulations- und Digestionsorgane o. B. 
Leber und Milz nicht palpabel. Urogenitalorgane: Hypospadieöffnung 2!/, cm 
von der Kuppe der Glans entfernt. Hoden und Nebenhoden o. B. Prostata und 
Samenblasen 0.B. 5—6 Miktionen in 24 Stunden, beschwerdefrei, nachts läßt 
er keinen Urin. Residualharn 120 ccm. Dehnbarkeit der Blase 550 ccm. Diurese 
1650. Urin leicht trüb, sauer. Spez. Gew. 1016. Kein Eiweiß, kein Zucker. Sedi- 
ment: Leukocyten vereinzelt, Erythrocyten 10—12 im Gesichtsfeld. Nieren und 
Harnleiter nicht palpabel, schmerzlos. Pasternazkis Symptom negativ. Verdün- 
nungsversuch nach Zufuhr von 1500 cem Flüssigkeit ergab folgende stündliche 
Portionen: 

700 ccm von spez. Gew. 1004 
70 en 100 
380 p n o y an 1003 
220. 3 eg R „ 1006 
le, zi" gg 158 „. 101 


Konzentrationsversuch ergab folgende zweistündliche Portionen: 


180 ccm von spez. Gew. 1015 
159: 255.- 14% eg » 1016 
125 po p Ge „ 1018 
200 4: >45 „ 1015 


Am 15. IX. Chromocystoskopie: Blase o. B. Intravenös eingespritztes Indigo- 
carmin beginnt rechts nach 4, links nach 10 Min. auszutreten. In beide Ureteren 
wurden bis zum Nierenbecken Katheter eingeführt, beiderseits wurde Urin ohne 
Beimengung von pathologischen Elementen gewonnen. 

26. IX. Hämaturie. Die Cystoskopie zeigt, daß der blutige Urin aus dem 
linken Ureter kommt. 

22. IX. Röntgeno- und Pyelographie links. Kein Konkrementschatten. Das 
Pyelogramm (Abb. 1) zeigt ein ampullenförmig erweitertes Nierenbecken, Calices 
kaum angedeutet. Es finden sich 2 Ureteren, der eine entspringt an normaler 
Stelle, der zweite, akzessorische, entspringt am oberen Nierenbeckenpol, kreuzt 
den ersten und verläuft alsdann lateral und parallel mit ihm. Beide Ureteren 
vereinigen sich in der Höhe des 4. Lendenwirbels. 

Infolge undeutlicher oberer Nierenbeckenkontur und mit Rücksicht auf das 
1912 entfernte Papillom der Blase nahmen wir ein Nierenbeckenpapillom an. 

Am 12 X. Entlassung aus der Klinik. Die Operation wurde im Soldaten- 
koffschen Krankenhause von Prof. Rosanoff unter Mitwirkung von Prof. Fronstein 
ausgeführt. Es wurde ein akzessorischer Ureter gefunden. Weder Besichtigung 
noch Palpation ergaben besondere Veränderungen an der Niere, wegen der wieder- 
holten Hämaturie aber wurde die Niere entfernt. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung der Niere (Abrikossoff) ergab: 
Makroskopisch vom akzessorischen Ureter abgesehen o. B. Mikroskopisch: Wan- 
dungen des Nierenbeckens zeigen außer stellenweisen frischen Blutungen nichts 
Besonderes. Die Rinden- und der größte Teil der Marksubstanz zeigen keine Be- 
sonderheiten. Dagegen ist an den Papillen eine deutliche Wucherung des Binde- 
cwebes und Metachromasie desselben vorhanden. Stellenweise ist das Binde- 
Yewebe in herdförmig angeordnete strukturlose Massen verwandelt. Ein Teil der 
durch dieses Gewebe verlaufenden Sammelröhren ist cystös erweitert. 

Diagnose: Papillitis renis fibrosa. 

Fall 2. Patientin W., 39 Jahre, Bibliotheksangestellte..e Am 13. II. 1925 
Aufnahme in die Urologische Klinik der I. M.S. U. wegen seit 2 Jahren ununter- 
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brochen bestehender Hämaturie. Seitens der Heredität keine Anzeichen für Hämo- 
philie. Anamnestisch: früher Malaria, sonst nichts Besonderes. 

Zuerst bemerkte die Patientin Anfang 1923 Blut im Urin. Der Urin war 
fleischwasserfarben. Für die Hämaturie war keine Ursache zu finden; es bestanden 





Abb. 1. 


keine dysurischen Erscheinungen, nirgends Schmerzen, keine Temperaturerhöhung. 
Seither enthält der Urin makroskopisch mehr oder weniger Blut. Blutgerinnsel 
waren nie im Urin. Mikroskopisch stets viel Erythrocyten. Andere pathologische 
Elemente waren fast nie zu finden. Allgemeinzustand war befriedigend, Patientin 
nahm an Gewicht zu. Im Januar 1924 war die Patientin im Starofekaterinschen 
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Krankenhause, dort ceystoskopiert. Blasenschleimhaut war o. B., aus dem linken 
Ureter trat blutiger Urin aus. Ödeme hatte Patientin nicht bemerkt. 

Status praesens: Patientin übermittelgroß, guter Ernährungszustand. Ge- 
wicht 4 Pud 15 Pfund. Durchblutung von Haut und sichtbaren Schleimhäuten o. B. 
Lymphdrüsen nicht vergrößert. Respirationsorgane außer etwas verlängertem 
Exspirium über der rechten Spitze o. B. Herzgrenzen o. B. Töne rein, Puls o. B., 
Blutdruck 135/160. Geringe Vagotonie. Morphologisches Blutbild zeigt keine 
Besonderheiten. Hämoglobin 93%, Erythrocyten 4,18 Millionen, Leukocyten 7900. 
Blutgerinnung o. B. Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit 0.B. WaR.—. 
Verdauungsorgane, speziell auch Appendixgegend o.B. Tonsillen, Nasenrachen- 
raum, Zähne o. B. Genitalorgane o. B. Sehnenreflexe etwas gesteigert. Dermo- 
graphie. Harnorgane: Urethra o. B. Blasen-, Ureteren- und Nierengegend nicht 
schmerzhaft. Nieren nicht palpabel. 4—5 Miktionen in 24 Stunden, beschwerde- 
frei. Diurese 1200, spez. Gew. 1011. Urin strohgelb mit einem Stich ins Rosa, 
etwas trüb, geruchlos, schwach sauer. Eiweiß 0,15°/%, kein Zucker. Im Sediment 
bis zu 200 gut erhaltene Erythrocyten im Gesichtsfeld, etwas Urate. Bakterio- 
skopisch reichlich Colibacillen. Verdünnungs- und Konzentrationsversuch: Bei 
Zufuhr von 1500 ccm Wasser wurden in 2 Stunden 1450 ccm vom spez. Gew. 1000 
ausgeschieden. In den nächsten Stunden geringe Portionen 15—40 ccm, das 
spezifische Gewicht stieg allmählich bis auf 1035. Bei dem Konzentrationsversuch 
zweistündliche Portionen 25—30 cem von einem spez. Gew. bis zu 1036. Kryo- 
skopie des Blutes: — 0,56. Chromocystoskopie und Ureterenkatheterung. 
Kein Residualharn. Blasenspülung leicht. Dehnbarkeit o. B. Schleimhaut in 
sanzer Ausdehnung und Übergangsfalte o. B. Ureterenmündungen unverändert, 
Kontraktionen rhythmisch und gut erkennbar. Aus der linken Mündung tritt 
rosafarbener Urin aus. Die Ausscheidung von intravenös injiziertem Indigo- 
carmin beginnt rechts nach 31/,, links nach 3°/, Min. In beide Harnleiter wurden 
unbehindert bis zum Nierenbecken Katheter eingeführt, aus beiden Nieren wurde 
getrennt intensiv blaugefärbter Urin gewonnen. Der aus der rechten Niere stam- 
mende Urin o. B.; derjenige aus der linken enthält zahlreiche, das ganze Gesichts- 
feld ausfüllende Erythrocyten. Pneumoren und Pneumoren mit Pyelographie 
kombiniert. Ein Stein im Nierenbecken oder im oberen Abschnitt des Harnleiters 
wurde nicht gefunden, auch wurde keine Ureterverengerung gefunden. Niere an 
normaler Stelle, von normaler Größe und Form. Nierenbecken von ampullärem 
Typus ohne Besonderheiten (Abb. 2). Patientin blieb unter klinischer Beob- 
achtung etwa 1 Monat. Die Hämaturie hielt ununterbrochen die ganze Zeit un- 
abhängig von Bettruhe oder Bewegungen an. Das Körpergewicht und Blutbild 
blieben unverändert, die Temperatur normal. Diurese durchschnittlich 1500, spez. 
Gew. 1012. 

Diagnose: Blutung aus kleinem Herd aus ungeklärter Ursache. Zu dieser 
Diagnose entschlossen wir uns einerseits, weil die gewöhnlichen von Hämaturie 
begleiteten Nieren- und Nierenbeckenaffektionen wie Tbe., Steine, Neubildungen, 

Hydronephrose, Nephroptose und cystische Entartung der Niere ausgeschlossen 
wurden, andererseits weil die Hämaturie einseitig war, weil keine dysurischen 
Erscheinungen oder Schmerzen bestanden, weil im Urin keine Gerinnsel und keine 
pathologischen Elemente außer Erythrocyten zu finden waren, weil die Nieren- 
funktion beiderseits normal war, und weil das Röntgen keine Veränderungen an 
Niere, Nierenbecken oder Harnleiter ergeben hatte. 


Trotz Anwendung aller zur Verfügung stehenden spezialistischen 
Untersuchungsmethoden konnte die Ursache der Hämaturie nicht er- 
mittelt werden. Nach der alten Terminologie müßte man in unserem 
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Kümmell, Gottlieb). In unserem Falle gelang es nicht, einen primären 
Herd zu finden. 

An zweiter Stelle hätte man an eine Neubildung des Nierenbeckens 
vor allem an ein kleines Papillom denken können, das bei der Pyelo- 
graphie kein Füllungsdefekt gegeben hatte. Aber die seit über zwei 
Jahren ununterbrochen bestehende Hämaturie und das absolute Fehlen 
von Gerinnseln im Urin haben wenig Ähnlichkeit mit der gewöhnlich 
intermittierenden Hämaturie und dem Vorkommen von Gerinnseln 
im Urin bei Neubildungen des Nierenbeckens. 

An dritter Stelle Pyelitis granularis. Es ist aber schwer vorstell- 
bar, daß bei einem über zwei Jahre bestehenden entzündlichen Prozeß 
der Urin stets leukocytenfrei gewesen wäre. 

An vierter Stelle varicöse Venenerweiterungen und Angiome des 
Nierenbeckens. In derartigen Fällen verursacht aber eine Gefäß- 
zerreißung eine sehr starke Blutung, die einen besonderen Eingriff 
gebietet. 

An fünfter Stelle eine kleine Neubildung der Niere (Rubritius’ Fall) 
oder ein im Parenchym gelegenes Angiom. Aber auch in derartigen 
Fällen ist die Intensität und die Dauer der Blutung anders als in unserem 
Falle. Dazu kommt, daß trotz der seit über 2 Jahren bestehenden 
Hämaturie weder Erscheinungen von Anämie noch von Kachexie ein- 
getreten waren. 

An sechster Stelle Veränderungen an den Papillen. Nach Westen- 
höfer, Wassink und Haebler sind die Papillen zu Blutungen disponiert. 
Die Ursache sind die an den Papillen beginnenden peristaltischen 
Bewegungen. Von hier aus schreiten die letzteren auf die Wandungen 
der Calices, des Nierenbeckens und des Ureter über. An Veränderun- 
gen an den Papillen kornmen in Betracht: Angiome, Inkrustierungen, 
Bildung von Lymphknötchen, Entzündungsherde, initiale tbe.-Affek- 
tionen der Papillen. 

Es bleibt noch eine Gruppe von Erkrankungen übrig, denen Inner- 
vationsanomalien der Nierengefäße zugrunde liegen. Die Diagnostik 
dieser Erkrankungen ist noch nicht ausgearbeitet, man darf derartige 
Veränderungen vermuten, wenn die sorgfältigste Untersuchung der 
ganzen in Serienschnitte zerlegten Niere kein anatomisches Substrat 
für die Annahme einer sonstigen Erkrankung ergeben hat. 

Dem Krankheitsverlauf nach war uns von allen aufgezählten Affek- 
tionen am wahrscheinlichsten vor allem die herdförmige Glomerulo- 
nephritis, dann ein Prozeß an den Papillen — Papillitis. Aus differen- 
tialdiagnostischen Gründen einerseits und wegen des evtl. therapeu- 
tischen Effektes andererseits schlugen wir der Pat. eine Füllung des 
Nierenbeckens unter genügender Dehnung desselben mit 2%, Höllen- 
steinlösung vor. Gegen eine durch eine etwaige Glomerulonephritis 
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verursachte Hämaturie müßte die Instillation wirkungslos bleiben, 
sollte dagegen Papillitis vorliegen, dann müßte ein wenigstens zeit- 
weiliger Effekt eintreten. 

Am 27. III. wurden ins Nierenbecken etwa 15 ccm 2%,-Höllenstein- 
lösung eingeführt. Nach einigen Stunden trat eine Nierenkolik mit 
Übelkeit und Brechen auf. Die Zahl der Miktionen stieg auf 8—10 
in 24 Stunden, der Blutgehalt des Urins stieg etwas an. Die Kranke 
blieb 4 Tage zu Bett. Die Erscheinungen klangen in dieser Zeit allmäh- 
lich ab. Die nach der Instillation verstärkt aufgetretene Hämaturie 
verschwand nach 2 Tagen. Seit dieser Zeit sind 4 Monate verflossen. 
Makroskopisch trat Blut im Urin nie wieder auf. Mikroskopisch wurde 
der Urin in dieser Zeit alle 5—7 Tage untersucht. Erythrocyten fehlten 
gewöhnlich, selten waren sie vereinzelt zu finden. Mit dem Sistieren 
der über 2 Jahre ununterbrochen bestandenen Hämaturie trat im Be- 
finden eine erhebliche Besserung ein. 

Die Wirkungsgeschwindigkeit und Wirkungsdauer (4 Monate) der 
einmaligen Höllensteinavplikation übertraf unsere Erwartungen. Der 
Effekt erlaubt uns ex juvantibus, mit einiger Sicherheit die Diagnose 
Papillitis zu stellen. 

Einige Worte über die Therapie. 

„Essentielle Hämaturie‘‘ als selbständiges und einheitliches Krank- 
heitsbild mit einheitlichem, pathologisch-anatomischem Substrat gibt 
es nicht, im Gegensatz zu vielen Autoren sind wir deswegen der Auf- 
fassung, daß von einer Behandlung der ‚‚essentiellen Hämaturie“ 
keine Rede sein kann. Man versteht die Vielheit und Verschieden- 
artigkeit der therapeutischen Vorschläge, den therapeutischen Erfolg 
in einem Teil der Fälle und die völlige Nutzlosigkeit derselben Maß- 
nahme in scheinbar analogen Fällen. 

Eine rationelle Therapie ist nur bei exakt gestellter Diagnose möglich: 
„Essentielle Hämaturie‘‘ behandeln, heißt Erkrankungen verschieden- 
artigster Natur und Pathogenese behandeln. Wenn wir in der Lage 
sein werden, jeden Fall von Blutung aus kleinem Herd zu differenzie- 
ren, werden wir auch in der Lage sein, in jedem einzelnen Falle die ent- 
sprechende rationelle — nicht empirische — Therapie einzuleiten, 
und der Erfolg wird im voraus mehr oder weniger gesichert sein. 

Wir können operativ oder konservativ vorgehen. Liegt der Häma- 
turie Glomerulonephritis zugrunde, so ist Dekapsulation angezeigt; 
der Erfolg bleibt gewöhnlich nicht aus. Ist die Blutung durch Papilli- 
tis verursacht, wendet man Höllensteininstillationen an. Das gleiche 
gilt für Pyelitis granularis. Ist die Blutung bedrohlich, so ist Nephrek- 
tomie oder zunächst Dekapsulation angezeigt, wenn der Zustand des 
Kranken einige Tage abzuwarten erlaubt. War Glomerulonephritis 
die Ursache der Hämaturie, dann sistiert die letztere innerhalb einiger, 
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spätestens innerhalb 24 Stunden nach der Dekapsulation. Wird bei 
der Freilegung der Niere die Ursache der Blutung gefunden (Papillom 
des Nierenbeckens, Neoplasma der Niere, Angiom, Varicen), so ist 
natürlich kausale Therapie angezeigt. 

Nephrotomie als therapeutische Maßnahme lehnen wir als äußerst 
gefährlich und prinzipiell unbegründet ab. 

Zusammenfassung: Die ‚essentielle Hämaturie‘“ als bestimmtes 
Krankheitsbild gibt es nicht. Dieser Ausdruck muß so bald als mög- 
lich ausgetilgt werden. Als Kompromiß schlagen wir den von Scheele 
und Älose eingeführten Terminus ‚Blutung aus kleinem Herd‘ vor. 
Die Therapie muß, soweit die Präzisierung der Diagnose möglich ist, 
kausal sein. Empirische Polypragmasie ist vom Standpunkt der moder- 
nen Medizin bodenlos und unhaltbar. Rationelle Therapie kann man 
nur auf Grund exakter Diagnostik treiben. Exakte Diagnostik ist unser 
nächstes Ziel. 


Einige Erfahrungen über Entstehung, 
Wachstum und spontanen Abgang von Nierensteinen *). 


Von 


John Hellström. 


(Aus der chirurg. Abt. des Allg. und Sahlgrenschen Krankenhauses, Gotenburtr. 
Chefarzt a.i. Med. Dr. Sven Johansson.) 


Mit 7 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 21. Juli 1925.) 


Für die Ursache der Steinbildung in den Harnwegen begegnen wir 
in der Geschichte der Medizin mannigfachen, im allgemeinen wenig 
wissenschaftlichen Erklärungen. Ich will von ihnen nur die Ansicht 
Hippokrates’ erwähnen, der sich den Vorgang so vorstellte, daß Schleim 
in den Nieren stockte, wodurch sich zuerst Nierensand bilden sollte 
und dann wirkliche Konkremente. Ein sicherer Grund für das Ver- 
ständnis der Entstehung der Nierensteine wurde erst durch den Nach- 
weis ihrer Bestandteile gelegt. Den Anfang zu dieser Analyse der Nie- 
rensteine machte der große schwedische Chemiker Schéele, der um 
das Jahr 1770 in gewissen Steinen eine Säure entdeckte, die er als Stein- 
säure bezeichnete. 50 Jahre später wurde sie von Pearson umgetauft, 
der ihr den Namen Harnsäure gab. Zu Ende des 18. Jahrhunderts 
entdeckte Wollaston in Urinkonkrementen Ammoniummagnesium- 
phosphat, Calciumoxalat und Cvstin. Um diese Zeit und noch weit 
in das 19. Jahrhundert war die allgemeine Auffassung die, daß die Harn- 
steine nur aus anorganischen Salzen bestünden, und daß sie durch 
einen einfachen Krystallisationsprozeß gebildet würden. Im Jahre 1854 
wies Ebstein nach, daß die Steine auch einen eiweißhaltigen organischen 
Bestandteil besäßen, der ein Bindemittel für die Salze bilde, und später 
wurde von Moritz gezeigt, daß jeder kleine Krystall einen solchen or- 
ganischen Stoff enthielte. Man kann mithin sagen, die Entdeckung 
des organischen Grundstockes in den Steinen rechtfertigt bis zu einem 
gewissen Grad die vorerwähnte Ansicht Hippokrates’, daß eine Schleim- 
stoekung in der Niere die Bedingung für Entstehung von Steinen sei. 

Wenn also derzeit die allgemeine Ansicht dahin geht, daB die Steine 
für ihre Entstehung sowohl organisches als anorganisches Material 


*) Nach einem Vortrag., vehalten in der Sitzung der Gotenburger Arzteresell- 
schaft vom 26. 11I. 1025. 
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erfordern, so sind dagegen die Meinungen betreffs der Bedeutung jedes 
der beiden Bestandteile für den anderen sehr geteilt. Es sind vor allem 
zwei Ansichten, die hier in Betracht kommen. Die ältere von diesen 
Theorien, die von Aschoff und Kleinschmidt ausgeformt ist, will gel- 
tend machen, daß das Primäre eine Ausfällung der krystalloiden Bestand- 
teile des Urins sei, wobei je nach dem Eiweißgehalt der Flüssigkeit 
eine mehr oder minder deutliche organische Grundsubstanz in die 
Steine diffundiert. Das Wichtigste ist dabei die Übersättigung des 
Urins mit Krystalloiden, und diese sind für die Steine formbildend, 
während sich die organische Substanz passiv verhält. Die letztere be- 
steht im allgemeinen aus den eigenen eiweißhaltigen Bestandteilen des 
Urins oder aus Eiweißprodukten, die sich durch Entzündung gebildet 
haben. Das Wachstum der Steine geschähe durch eine einfache Appo- 
sition von Krystallen. Die zweite und neuere Ansicht, die von Schade, 
Lichtwitz u. a. ausgeformt worden ist, sucht die Steinbildung als einen 
kolloidchemischen Prozeß zu erklären. Im Urin befinden sich die krystal- 
loiden Bestandteile bekanntlich in einer übersättigten Lösung und 
ihre Löslichkeit wird zum großen Teil durch gewisse kolloidale Stoffe 
bedingt. Wenn diese sog. Schutzkolloide auf irgendeine Weise, z. B. 
durch Dialyse entfernt werden, so findet eine Ausfällung der Kristal- 
loide statt. Das Primäre bei der Steinbildung soll nach der Kolloid- 
theorie eine irreversible Ausfällung der Kolloide des Harns sein, welche 
nach chemischen Gesetzen auf die Oberfläche von Fremdkörpern, Sedi- 
menten, pathologisch verändertem Gewebe usw. erfolgt, wobei das Gleich- 
gewicht zwischen Kolloiden und Kristalloiden gestört wird. Dies 
bewirkt wieder Ausfällung eines Teiles der letzteren und es vollzieht 
sich eine Inkrustation mit Salzen. Durch wiederholte derartige Kolloid- 
Kristalloidniederschläge wachsen die Steine, und entsteht ihre in der 
Regel konzentrische Schichtung. Außer diesen beiden Theorien, welche 
die Steinbildung als eine lediglich physikalisch-chemische Erscheinung 
erklären wollen, findet sich noch die von manchen Forschern vertre- 
tene Ansicht, daß die Steine durch einen biologischen Prozeß mit aktiver 
Tätigkeit der Nierenelemente selbst oder — in gewissen Fällen — 
von Mikroorganismen entstehen. Hierauf will ich noch später zurück- 
kommen. Die meisten Anhänger dürfte derzeit wohl die Kolloidtheorie 
haben. Obzwar sie fie Konkrementbildung selbst ausreichend zu er- 
klären scheint, kann sie doch nicht befriedigend feststellen, was in einem 
gewissen Fall diese Kolloid-Krystalloidniederschläge auslöst. Der Urin 
enthält ja ständig Salze in übersättigter Lösung, sowie Kolloide, und 
die Möglichkeit zu deren Ausfällung auf Fremdkörper, Sedimente, 
Blutkoagula, Epithelschäden ist häufig vorhanden, ohne daß es zu 
einer Konkrementbildung kommt. Es müssen deshalb noch weitere 
Faktoren existieren, die zur Steinbildung beitragen. Diese können von 
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verschiedener und in den einzelnen Fällen sicherlich wechselnden Art 
sein. Bevor ich über diese steinbildungfördernden Faktoren oder, 
wie ich sie nennen möchte, die Voraussetzungen für die Auslösung des 
steinbildenden Prozesses, berichte, soll in Kürze die gebräuchliche 
Einteilung der Harnwegskonkremente angeführt sein. Man unterschei- 
det bekanntlich zwei Hauptarten, die primären oder die aseptisch 
gebildeten Steine und die sekundären oder durch Infektion entstandenen. 
Zu den ersteren gehören die Harnsäure- und Uratsteine, die Oxalat-, 
gewisse Phosphat- und Carbonatsteine und die seltenen Cystin- und 
Xanthinsteine. Die sekundären Steine bestehen gewöhnlich aus einer 
Mischung von amorphem Phosphat, Carbonat und Tripelphosphat, 
sie können aber außerdem auch eine Beimengung von den Substanzen 
enthalten, die oben als Bestandteile der primären Steine angegeben 
wurden. Besonders dann trifft dies zu, wenn zu einer anfangs asep- 
tischen Steinbildung eine Infektion mit harnstoffzersetzenden Bak- 
terien hinzutritt. Die sekundären Steine sollen in erster Linie durch 
Infektion entstehen, eine solche kann aber auch bei einer anfangs asep- 
tischen, primären Steinbildung auftreten und ohne Bedeutung für sie 
sein. Rovsing unterscheidet deshalb primäre, aseptische, ferner primäre, 
sekundär infizierte und endlich Steine, die infolge einer Infektion ent- 
stehen, eine Einteilung, die mir praktisch zweckmäßig erscheint. 

Auf die Voraussetzungen für die Auslösung des steinbildenden Pro- 
zesses zurückkommend, möchte ich zuerst die vielumstrittenen sog. 
Diathesen, die Harnsäurediathese, Oxalurie, Phosphaturie, Cystinurie 
usw. erwähnen. Solche Zustände betrachtete man eine Zeitlang als 
die vielleicht wichtigste Ursache der Harnsteine und die Diathesen- 
lehre hat auch heute noch viele Anhänger. Ohne näher auf den Begriff 
der Diathese eingehen zu wollen, will ich nur anführen, daß man z. B. 
bei Individuen mit starker Harnsäureausscheidung nicht selten Kon- 
kremente auftreten sieht. Dabei dürfte die Konkrementbildung indes 
nicht nur durch die quantitative Vermehrung des Steinmaterials im 
Urin bedingt sein, sondern vielleicht eher durch qualitative Veränderungen 
betreffs des ausgeschiedenen Salzes. So haben Posner u.a. gezeigt, 
daß die Krystalle in Oxalatsteinen ein ganz anderes Aussehen und 
andere Eigenschaften haben können, als man gewöhnlich bei den Oxalat- 
krystallen im Harnsediment findet, und Aeyser hat bei Tierexperimen- 
ten ähnliche Erfahrungen gemacht. Einen vermehrten Kalkgehalt des 
Blutes bei Krankheiten, die mit Knochenzerfall verbunden sind, führt 
Küster als steinbildungsfördernde Ursache an. Hierzu mag erwähnt 
sein, daß während des Weltkrieges mehrere Fälle von Konkrement- 
bildung bei Personen mit komplizierten Knochenschäden beschrieben 
worden sind, und daß auch schon früher über Nierensteinbildung im 
Zusammenhang mit Kuochenbrüchen berichtet worden ist, so von 
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Fedoroff u.a. Auch alimentäre Momente sollen eine Rolle für die Ent- 
stehung von Steinen spielen, und als Beispiel dafür will ich Rovsings 
Äußerung anführen, daß man bei Patienten, die zu therapeutischen 
Zwecken reichlich alkalische Wässer trinken, nicht selten Phosphat- 
ablagerungen um einen Harnsäurestein entstehen sieht. Ferner ist die 
bakterielle Harnstoffzersetzung zu nennen, durch welche bekanntlich ein 
reichliches Sediment von Alkalisalzen gebildet wird, das eine wichtige Ur- 
sache für die Bildung von Steinen, besonders von sog. Korallensteinen sein 
soll. Die genannten steinbildungfördernden Momente beziehen sich sämt- 
lich in erster Reihe auf die anorganische Komponente der Steine. An- 
derseits wird auch allgemein eine vermehrte und pathologisch veränderte 
Absonderung von organischer Substanz in den Harnwegen, wie sie vor 
allem bei Entzündungen vorkommt, als beitragende Ursache für die 
Steinbildung angeführt. Ein Umstand, der nach den meisten Verfas- 
sern zur Entstehung von Steinen beitragen soll, ist ferner Harnstauung. 
Eine solche kann ja durch mehrere Ursachen hervorgerufen werden, 
wie mechanische Hindernisse in Form von Ureterstrikturen u. dgl. 
oder durch eine Parese im Nierenbecken mit Herabsetzung seines 
Kontraktionsvermögens. Eine derartige Parese kann neurogener 
Natur sein, bei Rückenmarkschäden, oder durch ein entzündliches 
Infiltrat der Wand selbst hervorgerufen werden, wie dies von Israel, 
Krogius, v. Lichtenberg u.a. hervorgehoben wird. Schließlich findet man, 
daß ziemlich allgemein als Ursache von Steinbildung hereditäre und geo- 
graphische Verhältnisse erwähnt werden, die jedoch wahrscheinlich mit 
den früher genannten steinbildungfördernden Faktoren zusammenhängen. 

Von besonderem Interesse ist die Bedeutung der Bakterien für die 
Entstehung von Steinen, worauf ich etwas näher eingehen möchte. 
Die Bakterien können auf mehrere verschiedene Arten die Konkre- 
mentbildung begünstigen. So können sie eine Entzündung hervorrufen, 
die zu Absonderung einer vermehrten Menge organischer Substanz 
führt und zu einer Infiltration des Nierenbeckens, wodurch leicht 
eine relative Urinstauung eintritt. Keyser ist der Ansicht, daß gewisse 
Bakterien eine elektive Wirkung auf die Tubuli hätten, und so eine 
leichte Entzündung mit Absonderung von abnormen kolloidalen Massen 
hervorriefen. Dadurch sollte das Gleichgewicht zwischen Kolloiden 
und Krystalloiden des Urins gestört werden und eine Konkrement- 
bildung eintreten. Durch Entzündung wird auch das Vermögen der 
Niere, einen sauren Urin auszuscheiden, wie Fullerton u. a. gezeigt haben, 
herabgesetzt, und dies begünstigt die Ausfällung von Phosphaten 
und Carbonaten. Gewisse Bakterien rufen eine ammoniakalische 
Gärung des Urins hervor, wodurch gleichfalls der Säuregrad herab- 
gesetzt wird, und eine reichliche Salzausfällung eintritt. Ferner kann 
ein Bakterienklumpen als Niederschlagszentrum für die Kolloide dienen 
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und dadurch den steinbildenden Prozeß auslösen. Ein amerikanischer 
Forscher, Harris, ist der Ansicht, daß sämtliche Harnwegskonkremente 
durch Bakterien hervorgerufen seien, dadurch, daß diese Zoogleamassen 
bilden, die von Salzen inkrustiert werden. Schließlich gibt es mehrere 
Verfasser, besonders amerikanische, welche den Bakterien ein mehr ak- 
tives und spezifisches steinbildendes Vermögen zuschreiben. So sagt 
Charles Mayo, die Harnsteine entstünden beim gleichzeitigen Vorkommen 
von zwei Bakterienarten, von welchen die eine entzündungserregend 
und die andere direkt steinbildend wirke. An der Klinik Mayos sind — 
von Rosenow und Meisser — auch experimentelle Untersuchungen 
ausgeführt worden, welche beweisen sollen, daß gewisse Bakterien 
ein spezifisches steinbildendes Vermögen besäßen. 

Ich habe im obigen versucht, eine Zusanımenfassung der gangbaren 
Ansichten über die Ätiologie der Harnsteine zu geben und will nun über 
meine persönlichen Erfahrungen in dieser Frage berichten. Diese grün- 
den sich teils auf eine Anzahl experimenteller Untersuchungen, die 
ich im Laufe der letzten Jahre vorgenommen habe, teils auf eine Nach- 
untersuchung von Patienten mit Nieren- und Uretersteinen, die in der 
Zwölf-Jahres-Periode von 1911—1922 im Sahlgrenschen Kranken- 
haus in Behandlung standen. Bei dieser Untersuchung habe ich nur 
solche Fälle mit aufgenommen, wo die Steindiagnose durch Röntgen- 
untersuchung, Steinabgang, Operation oder Sektion völlig sichergestellt 
war. Mein Material umfaßt 128 Patienten, davon 75 Männer und 
53 Frauen. In 85%, waren Aufschlüsse über den Zustand der Patienten 
nach der Entlassung aus dem Krankenhause erhalten worden, bei der 
Mehrzahl der Fälle durch persönliche Untersuchung. Das mittlere 
Lebensalter bei Aufnahme in das Krankenhaus war 40 Jahre, was 
mit der allgemeinen Erfahrung übereinstimmt, daß 2/, aller Nieren- 
steine, die Beschwerden verursachen, im 3. und 4. Dezennium angetroften 
werden. Zu bemerken ist, daß eine gewisse Zahl von Nierenstein- 
fällen bei Kindern dadurch, daß Personen unter 15 Jahren nicht in 
das Sahlgrensche Krankenhaus aufgenommen werden, nicht in die 
Statistik gelangten. Es handelte sich dabei aber, wie eine Durchsicht 
der Krankengeschichten des Kinderspitals zeigte, um eine verschwin- 
dend kleine Zahl. Von einem gewissen Interesse ist es, zu sehen, wel- 
chen Berufen diese Patienten angehörten. 19 waren Arbeiter, 14 Dienst- 
boten, Kellner usw., 11 Handwerker, 14 Geschäftsleute und Handels- 
angestellte, 10 Militärs, Wachleute, Maschinisten, Eisenbahnbedienstete 
u.ähnl., 3 Landwirte, 22 Beamte, Kontoristen, Ärzte, Juristen oder 
Personen anderer intellektueller Berufe, 31 waren verheiratete Frauen 
verschiedener Gesellschaftsschichten. 

Auf die Symptomatologie will ich hier nicht näher eingehen. Ich 
möchte nur erwähnen, daß typische Nierensteinanfälle bei 68%, vor- 
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kamen. Es ist also eine beträchtliche Anzahl von Nierensteinfällen, bei 
welchen solche Schmerzen fehlen: Pyelocystitissymptome in Form von 
häufigem Harndrang, trübem Urin, Brennen beim Urinieren usw. 
fanden sich bei 22%, der männlichen und bei 50% der weiblichen Fälle. 
Makroskopisch beobachtbare Hämaturien kamen in 32%, sämtlicher Fälle 
vor. Bei der Untersuchung im Krankenhaus zeigte sich der Urin bei 70%, 
der weiblichen Patienten und bei 56% der männlichen infiziert. Die 
Bakterien bestanden hauptsächlich aus Staphylokokken und B. coli, 
die ersteren vorwiegend bei Männern, die letzteren meist bei Frauen; 
dasselbe Verhältnis also, das nach eigenen Untersuchungen und denen 
anderer auch bei Harnwegsinfektionen ohne Stein herrscht. Bei 60 Fäl- 
len konnte man nur 1 Stein nachweisen, bei den übrigen 68 zwei oder 
mehrere. In 25 Fällen, d. h. nahezu bei 20%, war das Leiden doppelseitig, 
eine Ziffer, die höher ist, als man sie gewöhnlich in der Literatur findet. 
Was die Lokalisation betrifft, so waren die Steine ungefähr in gleicher 
Anzahl auf der rechten wie auf der linken Seite aufgetreten. 91 mal 
wurden Steine in den Nieren gefunden, 40 mal im Ureter, 12 mal in der 
Blase und lmal in der Urethra. Die Bildungsstätte dürfte in sämt- 
lichen Fällen die Niere gewesen sein. In 18 Fällen waren es größere 
verzweigte Konkremente, sog. Korallensteine, in 40 Fällen erbsen- 
große oder kleinere, die übrigen 70 waren von verschiedenen Dimen- 
sionen zwischen Bohnen- bis Taubeneigröße. Die chemische Zusammen- 
setzung der Steine habe ich nur in einer geringeren Anzahl von Fällen 
selbst untersuchen können, weil das Steinmaterial des Krankenhauses 
zum größten Teil durch eine Feuersbrunst zerstört worden war. Durch 
Analyse der Steine, die noch übriggeblieben, durch Untersuchungen 
von Steinen, die außerhalb des Krankenhauses abgegangen waren, 
und an der Hand der über die Steine durch Röntgenuntersuchung 
und Operation gewonnenen Daten kann man schließen, daß sog. sekun- 
däre Steinbildung mit Phosphatcarbonatsteinen in 55 Fällen vorgelegen 
hatte, davon 25 bei Männern und 30 bei Frauen, primäre in 71 Fällen, 
davon 49 bei Männern und 22 bei Frauen. Unter den primären Stein- 
fällen war der Urin bei 48 steril gewesen, während bei 23 eine Infektion 
vorgelegen hatte. Von den primären Steinen waren 14 Oxalat- und 
2 Harnsäuresteine; die chemische Zusammensetzung der übrigen ist 
unbekannt. Wahrscheinlich handelte es sich in den meisten Fällen um 
Oxalatkonkremente. Aus dem eben Gesagten geht hervor, daß eine 
sekundäre Steinbildung bei Frauen häufiger war, wo sie in 57% der Fälle 
— gegen 33% bei den Männern — vorkam, was damit zusammenhängt, 
daß die Harnwegsinfektionen, wie bereits erwähnt, bei Frauen häu- 
figer sind. 

Ich will nun dazu übergehen, die Erfahrungen anzuführen, die ich 
betreffs der Ätiologie der Steine gemacht habe. Es ist eine ziemlich 
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allgemein verbreitete Ansicht, daß hereditäre Verhältnisse bei den 
Steinkrankheiten eine Rolle spielen, und zweifellos gibt es Familien, 
deren Mitglieder besonders dazu neigen. In meinem Material habe ich 
bei 92 Fällen Aufschlüsse betreffs der Heredität für Steine erhalten 
können, und in 9 Fällen, d.h. 10%, waren bei den Verwandten des 
Pat. Nierensteine vorgekommen. Bei 3 von diesen Fällen handelte 
es sich indes um Infektionssteine, bei welchen hereditäre Momente ganz 
sicher keine Rolle spielten; es bleiben also nur 6 Fälle, d.h. nicht ganz 
7%, wo möglicherweise ein hereditärer Einfluß zu finden ist. Harn- 
säureinjarkt bei Säuglingen wird von mehreren Verfassern als eine 
wichtige Ursache für Nierensteine betrachtet. In meinem Material 
hat dieses Moment wahrscheinlich eine sehr kleine Rolle gespielt, da 
die Steinsymptome im Mittel erst ungefähr im 35. Jahr und bei den 
zwei frühesten Fällen im 9.resp. 15. Jahr auftraten. 

Infektion, zum mindesten als wichtigste Ursache der Steinbildung, 
kam, wie gesagt, in nicht weniger als 55 Fällen vor. Ich habe früher 
hervorgehoben, daß eine Infektion auf mehrere verschiedene Arten zur 
Enstehung von Steinen beitragen kann und will diese Fragen hier etwas 
eingehender behandeln. In der Regel wird hervorgehoben, daß die 
sekundären Steine infolge von ammoniakalischer Zersetzung des Urins ent- 
stehen, und daß Caleiumphosphat, Caleiumearbonat und Ammonium- 
magnesiumphosphat ihre wichtigsten chemischen Bestandteile bilden. 
Oft sind diese Konkremente große, verzweigte sog. Korallensteine. Auch in 
meinem Material finden sich mehrere solche. Bevor ich aber über diese 
berichte, will ich eine andere Kategorie von Infektionssteinen erwähnen, 
die weniger bekannt sind, nämlich die Konkremente, die nicht selten 
im Zusammenhang mit chronischen Staphylokokkurien entstehen. 
Ich habe diese Steine in meiner Arbeit über Staphylokokkenpyeli- 
tiden näher beschrieben und will deshalb nicht weiter als notwendig 
darauf zurückkommen. Sie sind meistens klein, ziemlich hart, mit 
einer weißen, im allgemeinen deutlich geschichteten Bruchfläche. Che- 
misch bestehen sie aus amorphem Phosphat, Calciumcarbonat und 
Tripelphosphat. Ihr größtes Interesse haben sie dadurch, daß die orga- 
nische Substanz so gut wie vollständig von Staphylokokken gebildet 
ist, mit allen Übergängen von schön grampositiven Kokken gewöhnlicher 
Größe und Form zu gramnegativen, verkleinerten und deformierten 
Bakterien. Ich habe in meiner vorerwähnten Arbeit über Staphylokok- 
kenpyelitiden 8 solche Fälle beschrieben und hervorgehoben, daß bei 
Staphylokokkenpyelitiden, vor allem bei chronischen Staphylokokko- 
urien, häufig eine durch Staphylokokken verursachte Steinbildung 
in den Nieren vorkommt, wahrscheinlich in erster Reihe dadurch, daß 
diese Bakterien die Hauptmasse der organischen Substanz bilden, 
und dadurch, daß sie infolge ihres harnstoffzersetzenden und ammoniak- 
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bildenden Vermögens eine für die Ausfällung von Alkalisalzen günstige 
Urinreaktion hervorrufen. Ich habe ferner hervorgehoben, daß lokale 
Verhältnisse in den Harnwegen eine gewisse Rolle spielen, und daß 
man möglicherweise auch mit einer aktiven steinbildenden Tätigkeit 
der Staphylokokken zu rechnen hat. 


Seit dieser Publikation habe ich Gelegenheit gehabt, weitere 3 Fälle von 
Staphylokokkensteinen zu sehen. Der eine betraf einen 49jährigen Mann, der 
durch mehrere Jahre an chronischer Staphylokokkurie gelitten hatte, und den ich 
durch lange Zeit beobachten konnte. Da mir das Vorkommen von Konkrementen 
bei diesen Zuständen bekannt war, hatte ich den Patienten wiederholte Male 
daraufhin untersucht, jedoch ohne daß es mir gelungen wäre, einen Stein nach- 
zuweisen. Im April vorigen Jahres wurde indes bei der Röntgenuntersuchung 
der Schatten eines Konkrementes im linken Ureter entdeckt. Im August desselben 
Jahres ging es spontan ab, 
nachdem es erst durch 
4 Tage in der Urethra fest- 
gesessen hatte. Der Stein 
war kaum erbsengroß, etwas 
kantig, von braungelber 
Farbe, im Bruch weiß mit 
deutlicher Schichtung. Er 
bestand aus amorphem 
Phosphat, Caleiumcarbonat 
und Tripelphosphat. Nach 
Auslaugung der Salze mit 
Salzsäure und Gramfärbung 
der organischen Substanz 
zeigte sich, daß diese so 
gut wie ausschließlich aus 
Staphylokokken bestand, 
teils grampositiven, teils 
gramnegativen und Über- 
gāngen zwischen beiden 
(Abb. 1). Der 2. Fall betraf 
eine Frau, die im Alter 
von 28 Jahren wegen eines 
rechtsseitigen Nierensteines operiert worden war. Züchtung aus dem Urin hatte da- 
mals kein Wachstum ergeben, der Urin war klar und enthielt kein Albumin. Bei 
Nachuntersuchung im September vorigen Jahres fand sich kein Stein in den Harn- 
wegen, der Urin war krystallklar, sauer, enthielt kein Albumin, kein pathologisches 
Sediment und gab kein Wachstum auf Agar oder Bouillon. Es würde deshalb wohl 
naheliegen, anzunehmen, daß eine primäre aseptische Steinbildung vorgelegen hatte, 
aber die Untersuchung des Konkrementes zeigte, daß es aus amorphem Phosphat, 
Caleiumearbonat und Tripelphosphat zusammengesetzt war, und daß die organische 
Substanz aus Staphylokokken bestand (Abb. 2). Es war also eine Staphylokokken- 
infektion vorgelegen, wahrscheinlich im Zusammenhang mit der Salpingitis, derent- 
wegen Patient 1919 in Behandlung stand, und die Staphylokokken waren die 
direkte Ursache der Steinbildung. Der Fall zeigt in schlagender Weise die Be- 
deutung, welche die Untersuchung der organischen Substanz für eine richtige 
Auffassung der Genese der Steine haben kann. Im 3. Fall handelte es sich um 
einen 43jährigen Mann mit einer chronischen postgonorrhoischen Staphylokokkurie. 


17° 
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Seit 1921 hatte er 4—5 typische Nierensteinanfälle gehabt, mit Abgang von 3 klei- 
nen Steinen, die aus Phosphaten bestanden. Im September 1924 untersuchte 
ich den Patienten das erstemal und fand eine Prostatitis und Vesiculitis mit Massen 
von Staphylokokken, eine leichte Trigonocystitis und in beiden Ureterurinen Massen 
von Staphylokokken. Auf dem Röntgenbild war kein Stein zu sehen. Auf Massage 
der Prostata und Samenblasen und Neosalvarsaninjektionen trat bedeutende 
Besserung ein, aber der Urin enthielt immer noch reichliche Mengen von Sta- 
phylococceus albus. Ende März 1925 trat ein rechtsseitiger Nierensteinanfall auf, 
und die Röntgenuntersuchung zeigte einen erbsengroßen Stein im rechten Nieren- 
becken. Wegen der anhaltenden schweren Schmerzen ohne Tendenz des Steines 
spontan abzugehen, entfernte ich ihn durch Pyelolithotomie am 12.1V. Am 28. IV. 
wurde der Patient geheilt aus dem Spital entlassen. Der Stein hatte das für a. 
phylokokkensteine“ typische Aussehen, war zirka erbsengroß, unregelmäßig rund- 
lich, hart, im Bruch rein weiß, dicht geschichtet. Die anorganische Substanz 
bestand ausCalciumcarbonat, 
Tripelphosphat und amor- 
phem Phosphat, die organi- 
sche sichtlich vollständig aus 
Staphylokokken, teils großen, 
schön grampositiven, teils 
kleineren und gramnegativen. 

Außer diesen 11 Fäl- 
len von ‚‚Staphylokokken- 
steinen‘‘ kamen in weite- 
ren 4 Fällen von chroni- 
schen Staphylokokkurien 
kleine Konkremente vor, 
die ich jedoch nicht in der 
Lage war, zu untersuchen. 
Die im übrigen vorliegen- 
de Übereinstimmung mit 
den vorerwähnten Fällen 
macht es wahrscheinlich, 
daß auch diese 4 Steine 
aus Staphylokokken aufgebaut waren. In diesem Fall würden wir unter 
den 55 Infektionssteinen 15, d.h. über 27°, von diesem eigenartigen 
Typus haben, was die große Bedeutung der Staphylokokken für die 
Entstehung von Harnwegkonkrementen zeigt. 

In 18 Fällen sind, wie gesagt, große verzweigte Korallensteine 
vorgekommen, deren Entstehung, wie gleichfalls bereits erwähnt wurde, 
allgemein auf Infektion mit harnstoffzersetzenden Bakterien zurück- 
geführt wird. Bei einem Teil dieser Fälle meines Materials fand man 
auch Staphylokokken, die bekanntlich in der Regel kräftig harnstoff- 
zersetzend wirken. In anderen Fällen wurden indes nur Bakterien der 
Coligruppe nachgewiesen. Möglich ist ja, daß sich außerdem gleich- 
wohl auch Kokken oder andere harnstoffzersetzende Bakterien gefun- 
den hatten, da B. coli bei einer Mischinfektion oft die anderen Bak- 





Abb. 2. 
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terien, besonders die Kokken vollständig überwächst, so daß diese leicht 
übersehen werden können. Ich verfüge jedoch über einige Fälle, bei 
welchen man die Entwicklung der Steine von kleinen Konkrementen 
zu großen Korallensteinen verfolgen konnte, und wo bei wiederholten, 
einwandfreien Untersuchungen nur B.coli vorkam. Und bei Unter- 
suchung der organischen Substanz konnten keine Staphylokokken 
nachgewiesen werden. Bei zwei von den Fällen enthielten die Steine 
Tripelphosphat, aber wenigstens bei einem fehlte dieses Salz voll- 
ständig. 

Über die Bedeutung der Colibakterien für die Entstehung von Harn- 
wegskonkrementen sind die Meinungen sehr geteilt. Während Ver- 
fasser wie Barth und C'yranka der Meinung sind, daß sämtliche oder die 
Mehrzahl der Korallensteine durch B.coli hervorgerufen werden, 
sagt Rovsing u. a., daß die genannten Bakterien, wenn sie im Zusammen- 
hang mit Harnwegskonkrementen vorkommen, nur eine sekundäre 
Erscheinung sind, ohne Bedeutung für die Entstehung der Steine. 
Eher würden diese Bakterien durch ihre Wirkung dazu beitragen, be- 
reits gebildete Konkremente aufzulösen. Die Ursache dieser Verschieden- 
heit der Auffassungen hängt damit zusammen, daß man die Bedeutung 
der Bakterien für die Entstehung von sekundären Steinen vor allem auf 
ihre Fähigkeit, den Harnstoff zu zersetzen und eine ammoniakalische 
Gärung des Urins hervorzurufen, zurückgeführt hat. Rovsing und viele 
andere sprechen den Colibakterien jedes harnstoffzersetzende Ver- 
mögen ab, während der obenerwähnte Autor Cyranka gezeigt zu 
haben glaubt, daß B. coli unter gewissen Umständen, z. B. bei hoher 
Virulenz oder nach Entfernung der Harnkolloide, diese Eigenschaft 
besäße. Um mir ein eigenes Urteil über diesen Punkt zu verschaffen, 
habe ich eine Anzahl experimenteller Untersuchungen über die 
Einwirkung des B. coli auf den Urin im Reagensglas bei Ver- 
wahrung im Thermostat vorgenommen. Ich habe dabei den Säurc- 
grad des Urins, sowie den Ammoniakgehalt zu Beginn und am Schluß 
der Versuche bestimmt, da es besonders diese Verhältnisse waren, 
die mir für die Steinbildung von Bedeutung schienen. Die Proben 
wurden unter Schutz vor Abdunstung durch längere oder kürzere 
Zeit, höchstens 1 Monat, bei 37° im Thermostat verwahrt, wobei 
mehrere Coliarten zur Prüfung kamen. Es wurde steriler Urin von 
verschiedenen Säuregraden verwendet, und Kontrollversuche, die 
ausreichende Sicherheit boten, vorgenommen. Ein Teil der Versuche 
wurde auch mit Urin angestellt, dessen Kolloide durch Schütteln 
mit Tierkohle entfernt waren. Ich will in einer weiteren Arbeit ein- 
gehender über diese Versuche berichten und hier nur einige Beispiele 
aus der Versuchsserie und die Resultate mitteilen, zu welchen ich 
gekommen bin. 


Nr. 


Versuch! 


r 


© 


12 


13 
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Kontrollurin 
Urin + B. coli . 
Filtrat nach Schütteln m. 
Tierkohle . i 
Filtrat + B. coli. 
Kontrollurin 
Urin + B. coli 
Kontrollfiltrat . 
Filtrat + B. coli . 
Kontrollurin 


-© Urin + Chloroform 


© Urin + Chloroform 


Urin + B.colil. 
Urin + B. coli 2 . 
Urin + B. coli 3. 
Kontrollurin 

Urin + Chloroform 


Urin + B. coli 

Urin + harnstoffzerset- 

zende Stäbchenbakterien 

Urin + B. paracoli . 

Kontrollfiltrat . e SS 

Filtrat + harnstoffzer- 
setzende Stäbchenbak- 
terien 

Kontrollurin 


Urin -- B.colil . 
Urin —- B. coli 2 . 


Urin 4- Kokken . 


Bei Beginn des Versuches 


NH, 





. V 5,6 





2,3 | 3,1 
2,3 | 3,1 
1,8 ! 1,5 
1,8 ! 1,5 
5.3 | 5,0 
5,3 | 5,0 
3,1 | 2,6 
5,1 2,6 
34 2,8 
3,4 2,8 
3.4 | 2,8 
3.4 | 2,8 
3,4 | 2,8 
4,8145 
4,8 | 4,5 
4,8 4,5 
48 4,5 
AN 45 
4,6 1,8 
4,6 | 1,8 
5.6 | 3,7 
5,6 | 3,7 


5.6: 3,7 
> | 3,7 





| 3,7 


Tabelle 1. 


= NH, | Säure 


2,9 2,1 
28 25 
| 
| 
25 09 
2,5 0,8 
62 40 
6l 28 
55 20 
SAIL ` 
4,0 2,5 
41 26 
4,5 | 1,3 
46 10 | 
49 1,0 
5,8 3.6 
5,85 3,6 
5,9 3,1 
stark Ä 
29,1 alkalisch 
58 | 3,2 
5,6 1,2 
. stark 
25,9 alkalisch ` 
69 25 | 
7,0 2,5 | 
1,7 1,3 
7,6. 18 
stark 
23,5 alkalisch 


Nach 1 Monat 
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Sediment 





0 
B. coli 


0 
B. coli 
0 
B. coli 
0 
B. coli 


Calciumdiphosphat 


do. 
do. + B. coli 


3 


29 79 


d 
0 


Calciumdiphosphat 


+ Bakt. 
Tripelphosphat 
Ammoniumurat 
Bakterien 
0 


Tripelphosphat 
Ammoniumurat 
0 
0 
einzelne Tripel- 
phosphatkrystalle 
do. 
Tripelphosphat 
Ammoniumurat 


: Wachstum 


0 
B. col 


OU 
B. coli 
U 
| B. coli 
d 
B. coli 
| d 
| 0 
B. coli 


| 9s 
0 
0 
| B. coli 


reichlich 
| 0 
0 


reichlich 


oo 


Anmerkung: Der NH,-Gehalt ist nach der Luftdurchleitungsmethode Folins 
bestimmt und der Säuregehalt durch Titrierung mit ?/,,-NaOH nach Bang-Folin. 
In den Tabellen ist die Anzahl Kubikzentimeter ”/\o- HCl angegeben, die zur 
Neutralisation des Ammoniaks in 10 ccm Urin oder Filtrat aufgingen und die 
Anzahl Kubikzentimeter "/,„-NaOH, die erforderlich waren, um die Säure in lOccm 


Urin oder Filtrat zu neutralisieren. 


Aus meinen Versuchen geht u.a. hervor: 
l. Steriler Urin, der bei 37° unter Schutz von Abdunstung aufbe- 
wahrt wird, erleidet eine Veränderung, die sich in einer Vermehrung des 
Ammboniakgehaltes und einer Verminderung der titıierbaren Säure äußert. 
2. Auch in einem sterilen, mit B. coli versetzten und unter gleichen 
Verhältnissen aufbewahrten Urin tritt eine Vermehrung des Ammoniak- 
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gehaltes und eine Verminderung des Säuregrades ein. Dabei braucht 
die Ammoniakzunahme nicht größer zu sein als im selben Urin ohne 
Zusatz von B. coli, während die Senkung des titrierbaren Säuregrades 
konstant größer wird als im Urin, dem keine B. coli zugesetzt worden 
waren. Auch wenn eine Vermehrung des Ammoniaks stattfindet, 
wie dies meistens der Fall ist, erweist sich die Senkung des Säuregrades 
doch größer, als es der Ammoniakzunahme entsprechen würde. 

3. Zwischen normalem Urin und solchem, bei dem die Kolloide 
durch Schütteln mit Tierkohle entfernt wurden, findet sich unter den- 
selben Verhältnissen wie bei Punkt 2 nur ein unbedeutender quan- 
titativrer Unterschied betreffs der Ammoniakvermehrung und der 
Säureverminderung. 

Aus meinen Untersuchungen geht nicht hervor, worauf diese Ver- 
änderungen des Urins beruhen. Wahrscheinlich handelt es sich u. a. um 
eine partielle Zersetzung des Harnstoffes, und ich hoffe dies durch 
fortgesetzte Versuche ergründen zu können. Für das Verständnis der 
Steinbildung scheint es mir von Wichtigkeit, daß B. coli, wie ich gezeigt 
zu haben glaube, das Vermögen besitzt, unter gewissen Bedingungen 
den Säuregrad des Urins herabzusetzen und dadurch die Ausfällung 
der Alkalisalze zu erleichtern. Man kann jedoch die Resultate von 
Reagensglasversuchen nicht ohne weiters auf den lebenden Organismus 
übertragen. Bis zu einem gewissen Grad an die Verhältnisse in vitro 
erinnernde Zustände können jedoch vorkommen, nämlich bei Urinreten- 
tion im Nierenbecken, und es scheint mir ziemlich wahrscheinlich, 
daß die Bakterien dabei eine ähnliche Veränderung im Urin hervor- 
rufen können wie bei den Versuchen im Reagensglas. Sekundäre Stein- 
bildung tritt ja auch vorzugsweise bei Nieren mit Urinretention auf. 
Klinisch haben, wie erwähnt, Fullerton u.a. gezeigt, daß bei einseitigen 
renalen Affektionen wie Pyelitiden, Steinen, Nierentuberkulose die an- 
gegriffene Seite in der Regel einen Urin absondert, der weniger sauer 
ist als der von der gesunden Seite. In den letzten Jahren habe ich bei 
Ureterkatheterungen regelmäßig den titrierbaren Säuregrad des Urins 
untersucht und die oben erwähnten Verhältnisse voll bestätigt ge- 
tunden. Einige Beispiele dafür mögen hier mitgeteilt werden. 

l. 5öjährige Frau, rezidivierende rechtsseitige Colipyelitis. Bei Ureter- 
katheterung erhielt man von beiden Seiten gleichgroße Urinmengen, der rechte 


Ureterurin enthielt B. coli, der linke war steril. Titrierung in 3 cem Urin mit 
2." NaOH und Phenolphthalein als Indicator gab folgende Werte: 


Rechts 0,4 cem jo- NaOH 
Links 1,5 cem r/o NaOH 
2. 37jährige Frau, akute rechtsseitige Colipyelonephritis. Titrierung in 5 cem 
Urin: 
Rechts 5 Tropfen Diva 
Links 10 Tropfen ”^o-NaOH 
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3. 23jähriger Mann, linksseitige Nierentuberkulose. Titrierung in 5 cem Urin: 


Rechts 1,5 ccm 8/io NaOH 
Links 0,4 ccm %/,, NaOH 

Bei der Operation fand sich nur ein erbsengroßer Herd in der linken Niere. 

Auf das Vermögen der Niere Säure und Alkali auszuscheiden hat be- 
kanntlich Rehn eine Nierenfunktionsprobe gegründet, die viel Auf- 
merksamkeit erweckt hat. 

Ich halte es sowohl experimentell als klinisch erwiesen, daß eine auf 
B. coli beruhende Steinbildung unter gewissen Umständen möglich ist, 
in erster Linie bei Harnretention im Nierenbecken. Das steinbildungs- 
fördernde Vermögen der Colibakterien beruht dabei vor allem dar- 
auf, daß sie eine Infektion hervorrufen, wodurch ein Urin mit herab- 
gesetztem Säuregrad abgesondert wird, und darauf, daß sie durch ihren 
Einfluß auf den stagnierenden Urin den Säuregehalt noch weiter herab- 
setzen; all das begünstigt die Ausfällung der Alkalisalze. Ob die Coli- 
bakterien auch auf andere Weise, z. B. durch Einwirkung auf die Harn- 
kolloide zur Entstehung von Steinen beitragen können, will ich dahin- 
gestellt sein lassen. In der Regel bilden sich bei Coliinfektionen große 
Konkremente und die Nieren sind meist hochgradig zerstört, zum 
Unterschied vom Verhalten bei ‚„Staphylokokkensteinen‘‘, wo die Nieren 
gewöhnlich nur leicht angegriffen sind. Eine Steinbildung kann indes, wie 
früher hervorgehoben wurde, mit einer Coliinfektion verbunden sein, 
ohne daß diese für die Entstehung der Konkremente eine Rolle gespielt 
hat. Im allgemeinen handelt es sich da um kleinere Konkremente, 
oft Oxalatsteine, und um wenig veränderte Nieren. In diesen Fällen 
sind es die Steine, die wesentlich zur Entstehung und zum Bestehen- 
bleiben der Colipyelitis beitragen, was besonders von Rovsing hervor- 
gehoben worden ist. Ist die Niere indes durch einen solchen asepti- 
schen Stein, evtl. durch eine deshalb vorgenommene Operation in höhe- 
rem Grad verändert und eine Harnretention entstanden, so bestehen 
gute Bedingungen für die Colibakterien, in der früher erwähnten Weise 
die Steinbildung fortzusetzen und sekundäre Phosphatcarbonatsteine 
hervorzurufen. 

Ich will zur Illustrierung dieser Verhältnisse einen solchen Fall mitteilen. 
Es handelte sich um eine 26jährige Frau, die im Jahre 1914 außerhalb des Kranken- 
hauses operiert worden war, wobei man durch Nephrotomie einen Oxalatstein 
aus der linken Niere entfernte. Der Urin war damals steril. Drei Jahre später 
wurde Rezidiv auf derselben Seite konstatiert. Der Urin war auch jetzt steril. 
Im folzenden Jahre, 1918, lag sie 3 Monate an Typhus und wurde einige Monate 
später wegen Rückenschmerzen, die, wie sich erwies, auf einer Spondylitis be- 
ruhten, in das Sahlerensche Krankenhaus aufgenommen. Röntgenuntersuchung 
im September 1918 zeizte, daß der Stein in der linken Niere unbedeutend gewachsen, 
und daß auch in der rechten Niere ein kleines Konkrement entstanden war. Der 
Urin war auch jetzt steril. Patientin lag dann wegen ihrer Spondylitis durch viele 
Monate im Gipsbett, und während dieser Zeit traten Symptome von Pyelo- 
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nephritisauf. Im September 1919 enthielt der Urin bei Untersuchung im Kranken- 
haus B. coli, und die Röntgenuntersuchung zeigte den Stein in der linken Niere 
unverändert, während in der rechten das Konkrement unbedeutend angewachsen, 
und ein neuer kleiner Stein hinzugekommen war. In wiederholten Untersuchungen 
während der nächsten Zeit war im Urin nur B. coli zu finden, und das Röntgen- 
bild ließ ein rasches Wachstum des Steines in der linken Niere erkennen, so daß 
er sich im November 1920 zu einem Korallenstein von der Größe 2,5 x 7 cm 
entwickelt hatte. Das eine der Konkremente in der rechten Niere war abgegangen, 
und das andere höchst unbedeutend größer geworden. Der Urin von beiden Nieren 
enthielt weiter nur B. coli. Im April 1920 wurde eine Nephrektomie der hochgradig 
zerstörten linken Niere gemacht, und im August 1922 ging der Stein rechts spontan 
ab, nachdem er schon seit der Operation in einem der doppelten Ureteren gesessen 
hatte, welche die rechte Seite, wie sich zeigte, besaß. Ich hatte den Urin sowohl 
vor als nach dem Steinabgang zu wiederholten Malen untersucht und immer nur 
B. coli gefunden. Bei der letzten Untersuchung aber war der Urin steril und ohne 
pathologisches Sediment. Die Untersuchung des Konkrementes ergab, daß der 
Korallenstein Carbonate und Phosphate enthielt, darunter auch Tripelphosphate, 
während der kleine Stein hauptsächlich aus Calciumoxalat bestand. Bei Unter- 
suchung der reichlichen organischen Substanz konnte man eine Anzahl gram- 
negativer Stäbchenbakterien, aber keine Kokken unterscheiden. 

Der Fall gibt ein Beispiel für eine anfangs aseptische Steinbildung 
(Oxalatstein), mit Rezidiv gleichfalls in Form eines Oxalatsteines, 
während später im Zusammenhang mit einer Coliinfektion ein großer, 
aus Phosphatcarbonat bestehender Korallenstein entstand. Es ist 
indes nicht notwendig, daß der durch B. coli hervorgerufenen Stein- 
bildung eine aseptische vorausgeht. Es kann sich auch so verhalten, 
daß anfangs eine von harnstoffzersetzenden Bakterien hervorgerufene 
Konkrementbildung vorliegt, wie bei den von mir beschriebenen 
Staphylokokkensteinen, und dann eine sekundäre Coliinfektion auf- 
tritt, die das Steinwachstum fortsetzt. Natürlich kann die Konkre- 
mentbildung auch von vornherein durch B. coli verursacht sein, wenn 
sie bereits hinreichend große und für die Steinbildung günstige Ver- 
änderungen in den Nieren hervorgerufen haben. 

Infektion der Harnwege ist also eine sehr wichtige Ursache der 
Steinbildung, aber es ist nicht die einzige, wie ich bereits angeführt 
habe, und wie u.a. aus dem Verhalten hervorgeht, daß wir nur bei 
einem kleinen Teil der Harnwegintektionen Konkremente finden. 
Diese anderen Ursachen können entweder in lokalen Veränderungen 
der Harnorgane bestehen, vor allem solehen, die Urinretention hervor- 
rufen, oder in mehr allgemeinen Störungen, besonders im Stoffwechsel. 
Und mit diesen Ursachen ist sowohl bei aseptischer, primärer Stein- 
bildung als bei sekundärer zu rechnen. Ich habe versucht, diese stein- 
bildungsfördernden Faktoren in meinem Material festzustellen und ge- 
funden, daß sie bei einer bemerkenswert großen Zahl von Fällen vorkamen. 

Wenn wir uns zunächst an die Veränderungen in den Harnwegen 
selbst und in ihrer nächsten Umgebung halten, so fand ich gesenkte 
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und bewegliche Niere 4mal, fetale Lappung 1lmal, Ureterstriktur 
7 mal, Urethrastriktur 5 mal, Prostatahypertrophie 3 mal, gonorrhoische 
Prostatitis 8mal. Trauma mit Nierenblutung Imal, Nephritis, die 
sicher dem Auftreten des Steines vorausgegangen war, 4mal und Nieren- 
tuberkulose 2 mal. Die Mehrzahl dieser krankhaften Veränderungen 
in den Harnwegen dürfte ihre größte Bedeutung für die Konkrement- 
bildung dadurch haben, daß sie Harnstauung hervorrufen, und ich 
will nicht näher auf sie eingehen. Hervorheben möchte ich hier nur die 
große Bedeutung der Gonorrhöe für die Konkrementbildung, da so- 
wohl die Ureter- als Urethrastrikturen wenigstens bei Männern in der 
Mehrzahl der Fälle auf gonorrhoischer Grundlage beruhen dürften 
und da die postgonorrhoische Prostatitis sowie die chronische Staphy- 
lokokkurie so oft durch Steine kompliziert sind. Auch unter den außer- 
halb der Harnwege: liegenden steinbildungsfördernden Faktoren sind 
manche, die durch Hervorrufung einer relativen Harnstauung die Entste- 
hung von Steinen begünstigen können. Hierher gehören die Verände- 
rungen in den inneren weiblichen Genitalien, von welchen 2 mal chro- 
nische Salpingitiden, 1 mal Parametritis und 1l mal eine große Ovarial- 
eyste vorgelegen hatten. Von Stoffwechselstörungen fanden sich Gal- 
lensteine in 3 Fällen, hochgradige Adipositas in 4 Fällen und Diabetes, 
harnsaure Diathese, Leukämie und Morbus Basedowi in je 1 Fall. 
In 2 Fällen waren die Steine in unmittelbarem Zusammenhang mit 
einem Knochenbruch aufgetreten, und dabei muß man wohl eine 
Störung im Kalkumsatz als wichtige Ursache der Steinbildung annehmen. 
Möglicherweise spielt derselbe Faktor bei der Entstehung der Steine 
mit, die in 4 Fällen bei Spondylitis tuberculosa auftraten, in 1 Fall 
von chronisch septischer Coxitis und in 1 von akuter Osteomyelitis. 
Von anderen krankhaften Zuständen, die in der Literatur als stein- 
bildungbegünstigend genannt werden, fand sich Dyspepsie in 3 Fällen, 
Ulcus ventriculi in 1 und Colitis in 2 Fällen. Daß solche Zustände 
hier von Einfluß sein können, besonders auf die Harnreaktion, geht 
u.a. aus dem Faktum hervor, daß diese in hohem Grade von der Dige- 
stionsarbeit abhängig ist, indem während des Vorsichgehens der Magen- 
verdauung in der Regel cin schwach saurer, neutraler oder alkalischer Urin 
abgesondert wird. Manche Verfasser sind der Ansicht, daß eine tuberkulöse 
Infektion für Harnsteine disponiert, und ich möchte diesbezüglich er- 
wähnen, daß außer den 4 tuberkulösen Spondylitisfällen 5mal Lungen- 
tuberkulose vorkam, l mal tuberkulöse Pleuritis und 1 mal tuberkulöse 
Lymphome. Außerdem hat die Röntgenuntersuchung bei mehreren Fällen 
verkalkte Mesenterialdrüsen, wahrscheinlich tuberkulöser Natur konsta- 
tiert. Schließlich ist ein Fall von Pleuraempyem und einer von Spon- 
dvlitis deformans zunennen, Zustände, deren Bedeutung für das Entstehen 
von Harnwegskonkrementen von gewissen Verfassern hervorgehoben 
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wird. Wenn auch bei einem Teil der obengenannten Krankheitszu- 
stinde der Zusammenhang zwischen ihnen und den Harnsteinen un- 
sicher ist, dürfte es doch nicht reiner Zufall sein, daß diese als stein- 
bildungsfördernd betrachteten Zustände bei 67 Patienten, d.h. bei 
über der Hälfte meines Materials, vorkamen. Ein konsequentes Nach- 
forschen nach krankhaften Veränderungen, welche für die Entstehung 
von Steinen Bedeutung haben könnten, ist meiner Meinung nach von 
großer Wichtigkeit für die Aufklärung der Ätiologie der Harnsteine 
und damit auch für deren rationelle Behandlung. 

Ich komme nun zum zweiten Teil meines Aufsatzes, der die Frage 
betreffs des Wachstums und des spontanen Abganges der Nierensteine 
betrifft. Es ist eine bekannte Tatsache, daß die Nierensteine verschieden 
rasch wachsen, so daß in einem Falle während einer ganzen langen 
Lebenszeit nur eine unbedeutende Vermehrung ihrer Größe eintritt, 
während in einem anderen Fall vielleicht schon binnen zwei Monaten 
große Korallensteine zustande kommen. Das erstere gilt besonders 
von den aseptischen Konkrementen, das letztere von Steinen, die auf 
infektiöser Grundlage entstehen. Das Wachstum kann ferner manch- 
mal die ganze Zeit hindurch in ungefähr gleicher Schnelligkeit erfolgen, 
andere Male sprungweise mit Perioden von raschem Steinwachstum 
abwechselnd mit solchen, wo die Konkrementbildung stillsteht oder 
wo sogar ein spontanes Verschwinden bereits gebildeter Steine eintritt. 
Die Ursachen dieser Schwankungen liegen natürlich in verschiedenen 
Kräfteverhältnissen jener steinbildungfördernden Momente, die ich 
oben erwähnte, z.B. Schwankungen der Urinreaktion, vermehrter 
oder verringerter Harnstauung, Verschiedenheiten der Bakterienflora 
usw. Es ist auch klar, daß unsere therapeutischen Maßnahmen dabei 
eine Rolle spielen können. 

Als Beispiel für die Verschiedenheiten im Wachstum der Steine will ich 2 Fälle 
anführen. Den einen habe ich bereits in anderem Zusammenhang erwähnt. Es 
ist dies die Patientin, die wegen Nierenstein operiert worden war, und bei der 
3 Jahre später ein Rezidiv konstatiert wurde. Wir schen hier, daß der erbsen- 
große Stein, der im September 1918 das erstemal auf dem Röntgenbild sichtbar 
wurde. durch 4 Jahre nur höchst unbedeutend anwuchs, so daß er beim Abgang 
nur ungefähr bohnengroß war. Auf der linken Seite, wo sıch das Steinrezidiv 
im August 1917 zeigte. fand während der folgenden 2 ‚Jahre kein röntgenologisch 
merklicher Zuwachs statt, dann aber geschah dieser so rasch. daß der Stein binnen 
4 Monaten von 2 > 10 mm zu 8 - 2] mm und nach weiteren 10 Monaten zu 
einem Korallenstein von 2,5 x 7 cm Größe heranwuchs. 

Ein anderer Fall, der die Schwankungen in der Steinbildung veranschaulicht. 
betrifft eine 24jährige Frau, die im Juni 1916 anf die chirurgische Abteilung auf- 
senommen wurde, um welche Zeit das Röntgenbild einen Korallenstein von der 
Größe 28 > 5 cm im rechten Nierenbecken zeigte (Abb. 3) und in der linken 
Niere einen knapp hanfkorngroßen Konkrementschatten. Der Korallenstein wurde 
durch Nephrolithotomie entfernt. Neuerliche Röntgenuntersuchung nach 2!/, Mo- 
naten zeigte den Stein in der linken Niere zur Größe von 8 > 9 mm angewachsen 
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und mindestens 2 neu hinzugekommene hanfkorngroße Konkrementschatten. Die 
rechte Niere wurde damals nicht röntgenuntersucht. Aus der linken entfernte 
man operativ einen Stein nebst etwas Sand und Steinfragmenten. Einen Monat 
nach der Operation auf der linken Seite, und nicht ganz 4 Monate nach dem 
Eingriff auf der rechten, sah man im Röntgenbild, daß sich in der rechten Niere 
ein neuer Korallenstein von ungefähr derselben Größe und Form gebildet hatte 
wie der durch Operation entfernte (Abb. 4). In der linken Niere waren 2 hanf- 
korngroße Konkrementschatten sichtbar. Während des nächsten Monates trat 
ein reichlicher Sand- und Steinabgarg ein und 1 Jahr nach der Entlassung ging 
noch ein weiterer kleiner 
Stein ab. Bei Röntgenunter- 
suchung 5 Jahre nach Ent- 
lassung waren in der rechten 
Niere keine Konkrement- 
schatten vorhanden und die 
Konkremente auf der linken 
Seite hatten weder an Größe 
roch an Zahl zugenommen. 


Ich könnte hier noch 
weitere Beispiele dafür 
anführen, daß man solche 
Perioden von langsamer 
und rascher Steinbildung 
beim selben Patienten 
unterscheiden kann, will 
es aber bei dem Gesagten 
bewenden lassen. Dagegen 
möchte ich einige Worte 
über den spontanen Stein- 
abgang sagen. Die An- 
gaben über spontanen Ab- 
gang von Nierensteinen 
differieren bei verschiede- 
nen Verfassern ziemlich 
stark. So gibt Israel an, 
daß primäre Steinein 22°, 
und sekundäre in 41°, abgehen, während Judd unter 400 Fällen 
von Uretersteinen nur bei 12°, spontanen Steinabgang in der Anamnese 
fand. In meinem eigenen Material sind Steine bei 49 Patienten, d.h. 
38%, spontan abgegangen. Bei 25 Fällen fand nur lmal Steinabgang 
statt, bei 7 Fällen 2 mal, bei 5 Fällen 3mal und bei 12 Fällen wieder- 
holte Male. Von besonderem Interesse ist es, zu wissen, welche Steine 
spontan abgehen können. Dies beruht ja in erster Linie auf der Größe der 
Konkremente im Verhältnis zur Weite der Harnwege, die passiert werden 
sollen. besonders der Ureteren. Eine Striktur in diesen, und natürlich auch 
in der Urethra kann ein spontanes Abgehen der Steine unmöglich machen, 





Abb. 3. 
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deren Größe bei normalen Harnwegen den Durchgang nicht verhindert 
hätte. Aber auch bei sehr kleinen Konkrementen und normalen Ure- 
teren sehen wir nicht selten, daß Steine infolge eines von ihnen ausge- 
lösten Ureterkrampfes durch lange Zeit im Ureter sitzen bleiben. 
Dabei spielt auch die Form der Steine eine Rolle, insofern als gleich- 
mäßig geformte und glatte Steine leichter passieren als die kleinen 
zackigen Formen, durch welche sich die Oxalatkonkremente häufig 
auszeichnen. Sind die Ureteren stark erweitert, so können auch Steine 
von bedeutender Größe durch dieselben passieren, obzwar sie dann 
meist in der Blase liegen bleiben. Für die Behandlung ist es natür- 





Abb. 4. 


lich von großer Bedeutung entscheiden zu können, ob Aussicht besteht, 
daß ein Nierenstein spontan abgeht oder nicht. Eine bestimmte Größe 
kann man dafür nach dem Gesagten nicht angeben, in der Regel aber 
nimmt man an, daß ein Abgehen von Steinen in ungefährer Haselnuß- 
größe oder darüber nicht zu erwarten ist, und bei größeren Dimensionen 
bis zu denen der Korallensteine dürfte man ein spontanes Abgehen 
wohl allgemein als unmöglich betrachten. Es ist da von Interesse, 
daß ich in meinem Material nicht weniger als 3 Fälle gefunden habe, 
wo Korallensteine spontan aus den Nieren abgingen. 

Den einen dieser Fälle habe ich bereits erwähnt. Es handelte sich um eine 
24jährige Frau, die wegen eines großen Korallensteins operiert wurde (Abb. 3). 
Der Urin war mit B. coli infiziert, 4 Monate später war das Konkrement wieder- 


gebildet (Abb. 4), dann aber trat durch einen Monat ein äußerst reichlicher Stein- 
und Sandabgang ein. Hierauf ging nur 1 kleiner Stein ab, und bei Nachunter- 
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suchung, 5 ‚Jahre nach Beginn des Steinabganges, konnte man auf dem Röntgen- 
photo keine Konkremente entdecken. Die Patientin hatte eine Coliurie, war aber 
sonst völlig gesund. Der 2. Fall betrifft gleichfalls eine junge Frau, im Alter von 
26 Jahren, bei der die Röntgenuntersuchung im April 1917 einen Korallenstein 
nachwies (Abb. 5), wobei der behandelnde Arzt in der Krankengeschichte an- 
zeichnete: ‚Der Stein zu groß, um spontan abzugehen; es wird der Patientin 
die Operation vorgeschlagen, der sie sich aber derzeit nicht unterziehen will.‘ 
činige Zeit nach der Entlassung bekam sie eine schmerzhafte Anschwellung in 
der rechten Lumbalgegend, worauf ein stark sandiger Urin abging. Bei Nach- 
untersuchung, 4 Jahre später, war Patientin symptomfrei, der Urin krystallklar 
und steril, auf dem Röntgenbild waren keine Konkrementschatten zu entdecken. 
Der 3. und letzte Fall betraf einen 45jährigen Mann, der 1917 wegen eines Ober- 
schenkelbruches aufgenommen wurde Er hatte früher keine Steinsymptome 
gehabt, der Urin war bei der Aufnahme steril und albuminfrei. Die Fraktur wurde 
einer Streckbehandlung unterzogen, und nachdem Patient ungefähr 6 Wochen 
geleren hatte, trat Albumin und Blut im Urin auf. Röntgenuntersuchung zeigte 
in beiden Nieren im Entstehen begriffene Korallensteine (Abb. 6). Ob der Urin 
infiziert war, ist nicht angegeben. Nach einiger Zeit, 
besonders naxhdem Patient das Bett verlassen hatte, 
trat reichlicher Abgang von Sand und Steinen ein, nach 
der Entlassung kam dies aber nicht mehr vor. Ich 
hatte Gelegenheit im heurigen Jahre, also 8 Jahre nach 
der Entlassung, den Patienten zu untersuchen und 
dabei zeigte sich, daß auf dem Röntgenbild in der 
rechten Niere keine Steine zu finden waren und in der 
linken nur ein ungefähr apfelsinenkerngroßes Kon- 
krement (Abb. 7). Außerdem lag in der Blase ein hasel- 
nußgroßer Stein, der auch bei der Cystoskopie beob- 
achtet wurde. 
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Gemeinsam ist also für die 3 angeführten 
Fälle, daß es sich um Patienten mit großen 
Korallensteinen handelte. von welchen man a priori annehmen mußte, 
daß sie nieht spontan abgehen konnten. Entweder muß da ein Zerfall 
der Steine im XNierenbecken stattgefunden haben, oder es handelte 
sich nicht um wirkliche Steine, sondern um zusammengebackene Massen 
von Sand und kleinen Steinchen. die auf dem Röntgenbild den Ein- 
druck eines zusammenhängenden Konkrementes gemacht hatten. Im 
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letzten Falle sieht man wenigstens in der einen Niere so gut wie sämt- 
liche Calices von teilweise verzweigten Steinen ausgefüllt. und es hat 
den Anschein, als ob die Papillen mit Salzen inkrustiert wären. In 
den beiden ersten von den 3 Fällen haben wir jedoch Korallensteine 
von so typischer Form, daß ieh nicht umhin kann, anzunehmen. es 
habe sieh um wirkliche. zusammenhängende Konkremente gehandelt. 
Wenigstens kei diesen beiden muß ein Zerfallen der Steine stattgefunden 
haben, und aueh im 3. Fall ist es wahrscheinlich, daß es sieh so verhielt. 

In der Literatur. besonders in der deutschen, findet man einzelne 
Fälle. wo ein Zerfall von Nierenkonkrementen stattfand. unter den 
Ber. ichnungen .„Speontanzertrümmerune” (vr. Frisch). „Selbstzerklüf- 
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tung“ (Adrian) und ‚‚Selbstbrüche von Nierensteinen“ (Kienhöck) 
beschrieben. Sämtliche Verfasser scheinen darüber einig zu sein, daß 
es vorzugsweise Phosphatcarbonatsteine sind, die von diesem Zerfall 
betroffen werden und daß die Ursache dafür in erster Linie in einer 
chemischen Einwirkung des Urins zu suchen sei. v. Frisch meint, 
daß der alkalische Urin und die Bakterien die Steine mürbe machen, 
während Scheele hervorhebt, daß der saure Urin das Caleiumphosphat 
auflöst. Man meint auch, daß eine gewisse, wenngleich unbedeutende 
Krafteinwirkung für den Zerfall der Steine nötig ist, die entweder 
in einem äußeren Trauma oder in der eigenen Kontraktion des Nieren- 
beckens bestünde. Kienböck sagt, daß bisweilen ein bis dahin latenter 
Stein erst mit dem Zerfall Symptome in Form von Schmerzen, Stein- 
abgang und trübem Urin gäbe. Die oben erwähnten Verfasser haben, 
wie gesagt, die Bedeutung der Reaktion des Urins für den Steinzerfall 
hervorgehoben und sich diesen als eine chemische Auflösung der Salzt 
gedacht. v. Frisch behauptet jedoch, daß auch Bakterien dabei 
eine Rolle spielen können, und noch kräftiger wird diese Ansicht von 
Rovsing verfochten, der unter dem Namen Pyelitis pseudomembranacea 
einen Zustand beschreibt, bei dem man im Nierenbecken weiche. 
sandhaltige, pseudomembranähnliche Massen findet, die dadurch ent- 
stehen sollten, daß die Colibakterien das organische Bindemittel der 
Steine angreifen und dies mürbe und brüchig machen. Escherich und 
Pfaundler (zit. von Bornemann) haben auch gezeigt, daß B. coli unter 
gewissen Voraussetzungen die Eigenschaft besitzt, Eiweißsubstanzen 
zu zersetzen und sie für sein Wachstum zu verwenden. Von meinen 
Fällen wurde bei jenen 2, wo höchst wahrscheinlich wirkliche Korallen- 
steine vorlagen, eine Coliinfektion konstatiert. Möglicherweise war 
auch der 3. Fall infiziert. Diese Coliinfektion hatte jedoch lange Zeit 
bestanden, ohne daß die Steine zerfallen wären, und anderseits sehen 
wir, wie ich früher hervorgehoben habe, oft große Korallensteine bei 
Colipyelitiden entstehen. Ich glaube deshalb nicht, daß die Colibak- 
terien allein den Steinzerfall hervorgerufen haben. Für eine Änderung 
der Harnreaktion finden sich keine Anhaltspunkte. Bei den Aach, 
untersuchungen war der Urin in einem Fall sauer, in dem anderen 
schwach sauer und im dritten neutral, aber das sagt ja nichts über 
den Zustand zur Zeit des Steinabgangs. Einige Umstände lassen sich 
jedoch anführen, die dazu beitragen können, diesen zu erklären. So ist 
allen 3 Fällen gemeinschaftlich, daß die Steinbildung schr rasch vor 
sich gegangen war, und daß die Konkremente demzufolge von ziemlich 
lockerer Beschaffenheit sein mußten; dies geht auch aus der verhält- 
nismäßig geringen Dichte der Konkrementschatten auf den Röntgen- 
platten hervor. Die wichtigste Ursache liegt jedoch, glaube ich, darin, 
daß die steinbildenden Faktoren aufgehört hatten, zu wirken. Im einen 
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Falle entstanden die Steine im Zusammenhang mit einem Knochen- 
bruch und langdauernder Bettlägerigkeit. Als der Bruch ausgeheilt 
war und der Pat. aufstand, erfolgte der Steinabgang. Im zweiten Falle 
kann man feststellen, daß die Steinbildung im Zusammenhang mit 
der operativen Entfernung einer großen Ovarialcyste, gefolgt von Throm- 
bose und langdauerndem Krankenlager, eingetreten war. Als Pat. 
genesen war und das Bett verlassen hatte, trat der Steinabgang ein, 
allerdings nach längerer Zeit als beim vorerwähnten Pat. Der letzte 
Fall ist nicht ebenso klar, aber der Umstand, daß sich nach dem Ab- 
gang der Steine keine neuen bildeten, scheint mir bestimmt zu erweisen, 
daf die Einwirkung der steinbildenden Faktoren aufge.ört hatte. 
Ein Moment, mit dem man gleichfalls zu rechnen hat, sowohl für klei- 
nere Konkremente als für große Steine nach deren Zerfall, sind die rein 
mechanischen Möglichkeiten für einen spontanen Steinabgang. So ist 
es wahrscheinlich, daß die Steine leichter abgehen können, wenn ein 
Patient auf ist und Bewegung macht, als wenn er zu Bett liegt, beson- 
ders wenn er gezwungen ist, Rückenlage einzunehmen wie bei einer 
Streckbehandlung wegen Knochenbruch. In Zusammenfassung des 
oben Gesagten möchte ich hervorheben, daß man mitunter spontanen 
Abgang von großen Korallensteinen sieht, wobei man Ursache hat, 
mit mehreren Faktoren zu rechnen, in erster Reihe mit einem Aufhören 
der Steinbildung, dann mit Zerfall der Konkremente, als Folge der 
Zerstörung ihres organischen Grundstocks durch die Bakterien oder 
infolge chemischer Einwirkung des Urins auf die Salze und schließlich 
mit rein mechanischen Verhältnissen, welche einen spontanen Stein- 
abgang begünstigen. 

Zum Schluß möchte ich hervorheben, daß eine Orientierung über 
Entstehung, Wachstum und spontanen Abgang von Nierensteinen 
eine praktische Bedeutung für die Therapie haben kann. Es ist oft 
sehr schwer, bei Nierensteinen die richtige Behandlungsmethode zu 
treffen. Es gilt in erster Reihe zu entscheiden, ob man eine interne 
Behandlung oder einen operativen Eingriff einleiten soll, und in letzterem 
Falle, wann er geschehen und von welcher Art er sein soll. Dabei sind 
viele Faktoren zu berücksichtigen, so der Umstand, ob es sich um pri- 
märe oder sekundäre Steine handelt, die Zahl, Größe und Lage dersel- 
ben, das Funktionsvermögen der Nieren usw. Zu diesen Faktoren, 
mit welchen man im allgemeinen bei Feststellung der Behandlungs- 
indikationen rechnet, möchte ich die Forderung hinzufügen, daß 
bei jedem Fall von Harnwegskonkrementen versucht werden sollte, 
soweit als möglich die Ursache der Bildung des Steines und näheres 
über seine Natur zu eruieren, besonders, ob er sich in einem progres- 
siven, stationären oder regressiven Stadium befindet. 
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(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Leipzig [Direktor: Prof. 
Dr. Hueck] und der Chirurgischen Abteilung des Johanniter-Krankenhauses 
Stendal [Priv.-Doz. Dr. Warstat].) 


Zur Kenntnis der Tumoren des Samenstranges, 
der Scheidenhäute und des Nebenhodens. 
Von 
Dr. med. Kurt Fritzler, 

Assistent am Institut. 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 1. August 1925.) 


Über Tumoren des Samenstranges und der Scheidenhäute ist sowohl 
in klinischen als auch anatomischen Büchern wenig zu finden. Sie 
werden nur kurz oder gar nicht erwähnt. Und mit Recht weisen die 
Autoren, die sich mit diesem Stoff beschäftigen, immer wieder auf die 
Seltenheit dieser Tumoren hin. In den Jahresübersichten über das in 
unserem Institut von 1900 — 1924 sezierte Material (etwa 38000 Leichen) 
sind Mitteilungen derartiger Tumoren nicht verzeichnet. 

Die von Patel und Chalier (P.u.C.) 1919 gegebene, viel zitierte 
Zusammenfassung von Samenstrangtumoren bedarf heute in bezug 
auf die Zahlen geringer Ergänzung. Fassen wir die von dem innerhalb 
der Scheidenhaut gelegenen Gewebe ausgehenden primären Tumoren 
des Samenstranges zusammen und lassen dabei die sicher vom subcu- 
tanen Fettgewebe ausgehenden Lipome fort (cf. Beresnegowsky, Schiller 
u.a.), so ergibt sich folgendes Bild: 

52 Lipome (P. u. Ü., Beresnegowsky, Schlüter, Chalier, Schiller, 

Reynier, Vitrac u. C'haraud, Bosse, Lavoipierre); 
23 Sarkome und Fibrosarkome ( P.u.C., Fosano, Tedenat u. Martin); 
l Chondrosarkom (Fosano) ; 

16 Mischtumoren (P. u. C., Nägeli); 

14 Fibrome (P.u.C., Veccht); 

2 Myxofibrome (Goodhart, Mayer); 

1 Myxom (Schlüter); 
1 Fibroplasmocytom (Ciaccio); 
5 Myome und Fibromyome (P.u.C., Schüssler); 
1 Karzinom (Tedenat u. Vien); 
22 Dermoide (Pozzo, Monti, Martell u. Salle); 
l kavernöses Lymphangiom (Wiesner). 
18* 
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Die zahlreichen bindegewebigen Cysten, die von Fiori, Hauck, 
Monti und vielen anderen beschrieben werden, werden fast allgemein 
als entzündliche Gebilde angesehen. 

Erwähnenswert, wenn auch nicht im Sinne von Tumoren hierher 
gehörig, sind die von Michael, Aichel, Schmorl, Wiesel, Samt, Esau 
u.a. beobachteten Nebennierenkeime am Samenstrang und Nebenhoden. 
Ferner jene von Pourier und Thiel beschriebenen Lymphcysten am 
Nebenhoden und Samen- 
strang, in denen der Be- 
fund von Spermien für 
eine ehemals bestehende 
Verbindung mit den 
Samenwegensprach. Auf 
ein Lipom im Nebenho- 
den (Wildbolz) und ein 
Lipom der Tunica dartos 
(Lubinsky) ist später 
noch zurückzukommen. 

Aus der obigen Zu- 
sammenstellung, die kei- 
nen Anspruch auf Voll- 
Tumor Ständigkeit erhebt, geht 

hervor, daß unter den 
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N Samenstrangtumoren 
Nebenhoden | die Lipome bei weitem 
Ar die erste Stelle einneh- 
d men. Im letzten Jahre 
ER wurden an unserem In- 


stitut als Sektionsneben- 
befunde 3 weitere Fälle 
Abb. 1. Fall UL beobachtet, die kurz 
mitgeteilt seien: 


Fall 1. Sektion Nr. 1446/1924; 76jähriger Mann. Am linken Samenstrang 
sitzt innerhalb der Scheidenhaut 4 cm oberhalb des Hodens nach aufwärts ein 
5!/, cm langer, 3'/, cm breiter und 2 cm dicker, gelber, mehrlappiger Tumor, ziem- 
lich weich und nach allen Seiten abgegrenzt. Lateral, oben und unten bis zur 
Mitte, liegt ihm das distal etwas gestaute Geflecht des Plexus venosus pampini- 
formis an. Die Arterie geht durch die ganze Länge des Tumors hindurch, 2—3 mm 
unterhalb der Oberfläche. Der Funiculus spermaticus ist medial vom Tumor durch- 
schnittlich !/, cm von ihm entfernt gelegen, ohne Beziehungen zu ihm. Von dem 
Plexus pampiniformis und der Arterie gehen zarte schleierförmige Septen zwischen 
den Läppchen des Tumors in die Tiefe. Hoden und Nebenhoden sind unverändert. 

Fall 2. Sektion Nr. 148/1925; 89jähriger Mann. Am rechten Samenstrang 
liegt innerhalb der Scheidenhaut, dicht oberhalb des Hodens und Nebenhodens 
beginnend, ein etwa faustgroßer, mehrlappiger Tumor, der dachziegelartig die 
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Tunica vaginalis über den Kopf des Nebenhodens vorwölbt. Nach Eröffnung der 
Scheidenhaut besteht kein Zusammenhang zwischen dem Tumor und dem Neben- 
hodenkopf. Die Geschwulst ist 11!/, cm lang, 7 cm breit, 4 cm dick. Das ganze 
Präparat einschließlich Hoden wiegt frisch 190 g. Der sonst gut abgegrenzte, gelb- 
liche, groBlappige Tumor setzt sich nach oben zu auf einige Zentimeter in kleinen, 
kontinuierlich weitergehenden Fettgewebsteilchen fort. Die Samenstranggebilde 
sind von dem Tumor weit auseinandergedrängt, so daß lateral die Arterie, medial 
der Funiculus und in der Mitte der Plexus pampiniformis innerhalb des Tumors 
Il em unter seiner Vorderfläche entlang gehen. Hoden und Nebenhoden zeigen 
keine Veränderung. 

Fall 3. Sektion Nr. 913/1925; 57jähriger Mann. Am linken Samenstrang 
sitzt 9,5 cm über dem Hoden innerhalb der Scheidenhaut ein 5!/, cm langer, 1 cm 
dicker und 2,8 cm breiter, gelber Tumor, kleinlappig, nach allen Seiten gut ab- 
gegrenzt. Die Gefäße und der Samenstrang liegen hier wie normal zusammen, 
und an der lateralen Seite und vorne schließt sich in mehreren kleinen Lappen 
der Tumor an. 

Das mikroskopische Bild von Querschnitten der 3 Tumoren ist im allgemeinen 
gleichartig. Zwischen monoton aneinandergereihten, fast gleichmäßig großen 
Fettzellen mit schmalen, wandständigen Kernen und großen Zelleibern ziehen 
zarte Bindegewebsstränge hindurch, die kleine Gefäße führen. Die Tumoren 
werden umhüllt von der gleichmäßig dicken, zarten Scheidenhaut. Es handelt 
sich in allen Fällen um gewöhnliche Lipome. 

Über die Tumoren der Scheidenhäute des Samenstranges und des 
Hodens haben vor allem Kocher, Klebs, Grote und neuerdings Fischer 
und Wolters Mitteilungen gemacht. 

Wir kennen heute 

l adenomatösen Tumor (Mühsam); 

1 Lipom (Monod u. Terrillon); 

4 Fibrome (Poisson, Holmes, Baizeau, Debenedetti); 

3 Rhabdomyome (Neumann, Rockitansky, Arnold); 

1 Osteochondrom (Barrigaudin); 

l Lipofibrosarkom (Karewsky); 

1 Myxosarkom (Schnyder); 

12 Sarkome und Fibrosarkome (Reverdin, Home, Desgranges, Bene- 
dikt, Graven, Baum, Grote, Miyata, Mettenleiter, Bayer, Fischer und Wolters). 

Debenedetti nennt seinen Fall ein Fibrom evtl. Myxofibrom. 

Eine eigene Beobachtung ähnelt in vielem dem von Fischer und 
Wolters aus dem Rostocker Pathologischen Institut mitgeteilten Fall. 

Im November 1923 kam im Johanniterkrankenhause Stendal ein 46jähriger 
0.G. zur Aufnahme, der außer einer kleinen Hernia inguinalis dextra einen Test, 
mannsfaustgroßen Tumor im Scrotum hatte. Die Haut über diesem ist leidlich 
verschieblich, zeigt keine Veränderungen, die Konsistenz des Tumors ist derb, 
die Oberfläche flachhöckerig. Der Tumor ist nicht durchscheinend. Der rechte 
Hoden liegt hinter und medial von ihm, ist nach oben geschoben und nicht im 
ganzen Umfange von ihm abzugrenzen, aber gut gegen ihn zu verschieben. Mit 
dem Leistenbruch hat die Geschwulst keine Beziehungen, linker Hoden und Neben- 
hoden normal, Teistendrüsen klein, indolent. Schmerzen wurden weder bei Druck 
auf den Tumor, noch sonst geäußert. Nur beim Gehen und Stehen stellte sich ein 
lästiges Ziehen im Scrotum und im Rücken ein, das erst seit Größerwerden des 


274 K. Fritzler: Zur Kenntnis der Tumoren 


Tumors sich einfand und allmählich so unangenehm wurde, daß der Patient ärzt- 
liche Hilfe suchte. Bereits 2 Jahre vorher hatte er erstmalig im rechten Hoden- 
sack einen derben haselnußgroßen Knoten gefühlt, der nicht schmerzhaft war 
und allmählich wuchs. Ein Trauma will er nicht erlitten haben. 

Es wurde die Diagnose auf einen Tumor gestellt, der wahrscheinlich von den 
Hüllen des Hodens ausging, wobei zweifelhaft erschien, ob der rechte Hoden befallen 
ist oder nicht. Welcher Art er war, mußte offengelassen werden. Metastasen 
konnten nicht nachgewiesen werden. Bei der Operation am 20. XI. 1923 (Warstat) 
ließ sich der von der Tunica vaginalis umgebene derbe Tumor mit einiger Mühe 
scharf aus dem Scrotum herausschälen, während Hoden und Nebenhoden mit Leich- 
tigkeit herausluxiert werden konnten. Eine Verbindung des Hodens oder Neben- 
hodens mit dem Tumor war nicht vorhanden. Nach Semicastratio dextra und 
möglichst hoher Abtragung des Samenstranges erfolgt die Versorgung des Bruches 
nach Bassini. Primäre Wundnaht. Prima intentio. Entlassung nach 16 Tagen. 
Jetzt nach nunmehr 1?/, Jahren ist der Patient wohlauf, es besteht weder ein 
Rezidiv, noch sind auf Metastasen verdächtige Symptome vorhanden. Der Tumor 
machte bei der Operation eines Sarkoms verdächtigen Eindruck!?). 

Die Geschwulst hat die Form einer Niere; sie mißt entlang ihrer großen Kur- 
vatur 27 cm, von Pol zu Pol 131/,, in der Höhe 9 und in der Dicke 6 cm. Das 
Gewicht beträgt frisch 440 g. Die Oberfläche ist grauweiß, leicht höckrig, hier 
und da von frischen Blutungen durchsetzt. Der ganze Tumor ist umzogen von 
der etwas verdickten Tunica vaginalis communis. Auf den Schnitten von Pol 
zu Pol bietet er ein abwechslungsreiches Bild: Faszikuläre Teile umgeben gelbliche 
Partien, die etwas weicher anzufühlen sind als die den Tumor hauptsächlich aus- 
machenden weißen Teile. In der Peripherie sind dicht unter der von der Scheiden- 
haut gebildeten Kapsel schmale flächenförmige Pigmentierungen zu erkennen, 
die schwarz aussehen und auf Blutungen zurückgeführt werden. Solche sind in 
kleinerem bis zu erbsengroßem Umfang auch im Innern des Tumors vorhanden, 
der in allen Teilen solide ist. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden von ihm ganze Übersichtsschnitte 
auf dem Christellerschen Gefriermikrotom gewonnen und außerdem zahlreiche 
kleinere Blöcke geschnitten. Neben ausgedehnten nekrotischen Partien finden 
sich sehr zahlreiche, an Bindegewebe arme Teile und wiederum an Bindegewebe 
etwas reichere Bezirke. In den zellreichen Teilen sind vielfach Wucherungen 
von dem Typ eines Rundzellensarkoms, in der Hauptsache aber solche ziemlich 
großer Spindelzellen vorhanden. Ausgedehnte Komplexe werden gebildet von 
variablen eigentümlichen Riesenzellen, die vielfach wie Fremdkörperriesenzellen 
mit zahlreichen randständigen Kernen aussehen, andererseits aber nur 2, 3 und 
wenig mehr Kerne enthalten und ganz unregelmäßig geformt sind. An diesen 
Teilen erscheinen die an und für sich reichlich vorhandenen Gefäßchen besonders 
zahlreich, wobei auffällt, daß sie weder einen venösen, noch arteriellen Typ nach- 
ahmen. Eine bestimmte Form ihrer Wände und Gliederung derselben in Schichten 
ist nicht auszumachen, sie sehen aus wie ziemlich weite capilläre Gefäße, wobei 
meist nicht zu unterscheiden ist, was Gefäßwandzelle, was Tumor ist. Sie bilden 
oft das Zentrum sehr dicht gelagerter, zelliger Wucherungen, insbesondere sind 
Riesenzellen in ihrer unmittelbaren Nähe gewöhnlich zu finden. Mit Sudan lassen 
sich zum Teil recht ausgedehnte Verfettungen der Zellen und des Zwischengewebes 
erkennen. Die nekrotischen Partien sind von einem Leukocytenwall umgeben; 
in ihrem Innern finden sich neben einzelnen Leukocyten und Kerntrümmern nur 


1) Gleichzeitig mit dem Eingang der zweiten Korrektur dieser Arbeit im 
Anfang Oktober erfahre ich, daß der Patient jetzt an Metastasen schwer im 
Krankenhause daniederliegt. 
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wenige noch erhaltene, teils spindelige, teils große, runde Zellen. Größere Blutungen 
sind nur in der Nähe der Kapsel vorhanden, wo die restierenden Pigmentierungen 
vielfach eine positive Eisenreaktion geben; daneben finden sich in diesen Teilen 
Anhäufungen bräunlicher Pigmente, die keine Eisenreaktion erkennen lassen. 
Mitosen sind reichlich zu erkennen. Die Tunica vaginalis ist in allen Teilen ver- 
dickt, wird von den Wucherungen nicht durchbrochen. 

Demnach handelt es sich hier um ein von der Tunica vaginalis des rechten 
Hodens ausgehendes polymorphkerniges Sarkom mit eigenartigen Riesenzellen, 
ausgedehnten Nekrosen und reichlichen Gefäßen, die oft das Zentrum der Zell- 
wucherungen bilden. Nach Kocher und Klebs, die die Scheidenhautsarkome in 
diffuse und circumskripte Formen einteilen, gehört dieser Tumor zu den letzteren. 


Aus den oben gegebenen Übersichten mit Einschluß unserer Fälle 
ergibt sich, daß sowohl am Samenstrang als auch an den Scheidenhäuten 
die Tumoren mesodermaler Herkunft an Zahl überwiegen, am Samen- 
strang besonders die Lipome. Auf ihre Genese mag kurz eingegangen sein. 

Kocher und Gabryczewsky konnten in zahlreichen systematischen 
Untersuchungen normaler Samenstränge im perivaskulären Gewebe 
in allen Höhen, vom Nebenhoden bis zum Leistenkanal, Fettzellen nach- 
weisen, die dort oben in das subperitoneale Fett übergehen. Wir konnten 
diese Befunde in makroskopischen und mikroskopischen Präparaten 
zahlreicher Fälle bestätigen. Es ist aber u. E. nicht angängig, aus dem 
Nachweis dieser Fettzellen — wie fast allgemein geschieht — zu schließen, 
daB die beobachteten Lipome aus diesen entstehen. Sie bilden sich sicher- 
lich nicht bei den gewöhnlich sehr alten Männern dadurch, daß diese 
Fettzellen zu wuchern beginnen. Das Vorkommen der Fettzellen 
spricht vielmehr nur dafür, daß hier mesodermale Zellen mit undifferen- 
zierten Potenzen vorhanden sind (Hueck, Herzog), die sich zeitlebens 
erhalten und auf den entsprechenden Reiz Fettzellen zu bilden imstande 
sind und bei anormaler Form desselben zu Fettgeschwülsten führen kön- 
nen. Hierfür kommen in erster Linie Gefäßwandzellen in Frage. Zur 
Erläuterung dessen soll nur die Regeneration des Fettgewebes aus 
ihnen nach Hungerzuständen als Beispiel angezogen werden. 

Auf diese Weise erklärt sich auch zwanglos der von Lubinsky be- 
schriebene Fall eines Lipoms des Scrotums, ferner jener eingangs er- 
wähnte Fall von bisher erstmalig berichteten lipomatösen Wucherungen im 
Innern des Nebenhodens, wie sie Wildbolz beobachtete. Sie standen nurz.T. 
mit dem subkapsulären Fett des Nebenhodens in Verbindung, während ein 
anderer lipomatöser Knoten isoliert im Innern des Nebenhodens lag, wo 
nach Wildbolz Fettzellen normalerweise nicht vorkommen sollen. Diese 
Wucherungen hatten zu einer indolenten Vergrößerung des Nebenhodens 
geführt, in der der Patient selber, ein Kollege, einen bösartigen Tumor 
befürchtete, während W. eine banale Epididymitis für vorliegend hielt. 

Wegen der klinischen Deutung dieses Falles sei eine eigene Beob- 
achtung, klinisch der obigen verwandt, pathologisch-anatomisch von 
ihr gänzlich verschieden und höchst eigenartig, kurz erwähnt. 
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Bei einem sonst gesunden, kräftigen jungen Manne bestand seit Jahren eine 
linksseitige erhebliche Varicocele, die zeitweilig starke Beschwerden machte. 
Vier Jahre nachdem der Patient die Varicocele beobachtet hatte, trat eine indo- 
lente, langsame Schwellung des linken Nebenhodenkopfes bis zu KleinhaselnuB- 
größe auf. Beide Hoden und der rechte Nebenhode waren normal Der linke 
Hode hing etwas tiefer als der rechte, Ausfluß aus der Harnröhre war nicht vor- 
handen, für Tuberkulose und sonstige Erkrankungen keine Anzeichen. Geschlecht- 
liche Infektion wurde von dem Patienten als gar nicht in Frage kommend in 
Abrede gestellt. Akut entzündliche Erscheinungen von seiten des Genitale, ins 
besondere des linken Nebenhodens, sind von dem Patienten nie beobachtet worden. 
Wenige Wochen nach der Operation der Varicocele, die der Patient dringend 
wünschte, wurde der linke Nebenhoden kleiner und weicher, und bereits wenige 
Monate später zeigte er dem gesunden rechten Nebenhoden gegenüber genau 
denselben normalen Befund. 


Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir hier die Vergrößerung des 
Nebenhodens auf eine Stauungsinduration zurückführen, die durch den 
jahrelang in den varicös erweiterten Venen des Plexus pampiniformis 
behinderten Blutabfluß zu erklären ist. Es trat eine langsam sich stei- 
gernde Quellung des Bindegewebes im Nebenhoden auf, die diesen er- 
heblich vergrößerte und durch Besserung des Blutabflusses nach der 
Operation allmählich sich zurückbildete und zu normaler Größe des 
Nebenhodens führte. Diese Fälle sind vielleicht gar nicht so selten; in 
der Literatur sind keine Hinweise darauf zu finden. Wenn auch an 
Hand dieses einen Falles keine Regel für die Behandlung der Varico- 
cele im allgemeinen aufgestellt werden soll, so erscheint es doch rat- 
sam, in dem Stadium wie das eben beschriebene, mit der Operation der 
Varicocele nicht zu warten. 

Die klinische Diagnostik der Tumoren des Samenstranges und der 
Scheidenhäute wird sich darauf beschränken müssen, festzustellen, 
ob überhaupt ein Tumor vorliegt oder eine Hernie, eine Hydrocele, 
eine Hämatocele, oder ob beides zusammen vorhanden ist. In den meisten 
Fällen wird es nicht festzustellen sein, welcher Art der Tumor ist, 
und namentlich, von wo er ausgeht. Deshalb ist eine möglichst früh- 
zeitige Operation wünschenswert, die je nach Art des Falles in lokaler 
Exstirpation und evtl. sich anschließender möglichst hoher Amputation 
des Hodens und Samenstranges besteht. 

Es erscheint müßig, die an vielen Stellen (Kocher, Patel und Chalier, 
Lubinsky u.a.) mitgeteilten einzelnen klinischen Symptome, die die 
Tumoren machen, noch einmal zu wiederholen. Es sei nur erwähnt, 
daß die Leistendrüsen bei malignen Tumoren keine äußeren Veränderun- 
gen erkennen lassen. Eine gewisse Orientierung über den Sitz eines 
intrascrotalen Scheidenhauttumors und insbesondere seine Beziehun- 
gen zum Hoden und Nebenhoden läßt sich leichter gewinnen, wenn 
man mit einer Hand den Hoden fixiert, mit der anderen das Scrotum 
an der befallenen Seite nach unten zieht. Steht der Tumor mit dem 


des Samenstranges, der Scheidenhäute und des Nebenhodens 277 


Hoden nicht in Zusammenhang, und sitzt er in der Scheidenhaut, so 
macht er mühelos dem Zuge folgend eine Exkursion nach unten mit, 
während der Hoden in der Hand fixiert in der gleichen Höhe bleibt. 
Auf diese Weise konnten wir in unserem Fall die Verschieblichkeit des 
Tumors einigermaßen deutlich erkennen, während die Palpation wegen 
der Größe des Tumors eine Abgrenzung des Hodens nicht gestattete. 
Auf ähnliche Weise konnte Lubinsky in seinem Fall einen losen Zusam- 
menhang von Hoden und Tumor feststellen, der sich bei der Operation 
in einer septenartigen Verbindung beider dokumentierte. 
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Uber sogenannte kongenitale Blasendivertikel. 
Von 


Dr. L. Larz, 


Asistent der Klek 


(Eingegangen am 17. Aygua 1925.) 


Die Frage, ob die bisher für kongenital gehaltenen Divertikel der 
Blase wirklich als solche zu betrachten sind oder als erworben zu gelten 
haben, ist bis jetzt ncch nicht entschieden. Anrıze und Schulze (Zeitschr. 
f. Urol. 10, 461) fordern auf, sämtliche Fälle mit möglichst allen 
Einzelheiten zu veröffentlichen um so der Genese näher zu kommen 
und die geeignete Therapie zu finden. Da bei uns innerhalb eines Jahres 
acht Fälle zur Operation kamen, ferner ein Fall beobachtet wurde, 
der neben einem faustgroßen Divertikel noch einen papillären Blasen- 
tumor hatte, dürfte es erlaubt sein, zu der Frage der sog. kongenitalen 
Divertikel und ihrer Behandlung Stellung zu nehmen. Von Jahr zu Jahr 
wird die Zahl der Beobachtungen von Blasendivertikel immer größer; 
dies dürfte vor allem seinen Grund darin haben, daß die cystoskopische 
Apparatur immer mehr verbessert wird. Die Apparatur, wie ich sie 
bei Kroiss (im Krankenhaus der Stadt Wien) (Wien. med. Wochen- 
schr. 1921, Nr. 39 40, S. 1698) gesehen habe, war uns für das Auffinden 
der Divertikel sehr von Nutzen. Es ist durch den direkt neben dem 
Cystoskop angebrachten Rheostaten die Möglichkeit gegeben, auch die 
sonst nicht so gut sichtbare Hinterwand der Blase durch kurzdauernde 
maximale Belastung der Lampe exakt abzuleuchten, ohne das Durch- 
brennen der Lampe fürchten zu müssen. Ferner ist es dank der weiter 
vervollkommneten Röntgentechnik möglich geworden, cystoskopisch 
nicht erkennbare Divertikel noch zu diagnostizieren. 


Einteilung. 


Nach Kaufmann (Spez. pathol. Anatomie ?. 1131) müssen wir von 
der allgemeinen Dilatation der Harnblase, wie sie bei Urinstauungen 
entsteht, die partielle Dilatation trennen. Englisch (Wiener Klinik 
1594, April, S. 93) unterscheidet Taschen oder eigentliche wahre Di- 
vertikel (Ausstülpungen, deren Wand außer der Schleimhaut beide 
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Muskelschichten oder nur eine enthält) und Blasenzellen (Schleimhaut- 
ausstülpungen zwischen Muskelbündeln bei trabekulärer Hypertrophie!). 
Falsche Divertikel nennt Blum Hohlräume, die infolge des Durch- 
bruches eines Abscesses in die Blase entstanden sind, wie sie nach peri- 
eystitischen Phlegmonen beobachtet werden. Gayet et Gauthier (Journ. 
d’urol. 14, 293, ref. Zeitschr. f. urol. Chir. 14, 91) bezeichnen 
die Blasendivertikel als Aussackungen der Blase, welche die Außen- 
wand der Blase vorbuchten und mit ihrem Cavum durch eine meist 
contractile Öffnung in Verbindung sind. Nach ihnen sind die meisten 
sog. kongenitalen Divertikel singulär, doch ist eine symmetrische 
Anordnung am Blasenboden nicht selten. Reynard behauptet: ‚Kongeni- 
tale Divertikel sind solitär oder zweifach, die erworbenen Divertikel 
multipel. Das erworbene Divertikel ist die Folge, das kongenitale die 
Ursache der Harnstauung.“ Blum teilt die Blasendivertikel ein in: 
Urachusdivertikel bzw. Blasenscheiteldivertikel, Seitenwanddivertikel, 
zu denen die Uretermündungsdivertikel gehören, die Hinterwand- 
divertikel und in die seltenen Vorderwanddivertikel. Nach Kaufmann 
sind die Vorderwanddivertikel selten, am häufigsten die der Seiten- 
wand, sehr selten die retroprostatischen Divertikel, die unter der Pro- 
stata gegen das Perineum sich ausbreiten. 


Mikroskopischer Bau. 


Crosbie (Journ. of urol. 7, 5, 353 ref. Zeitschr. f. urol. Chir. 11, 386) 
hat eine Reihe von Blasendivertikeln histologisch untersucht, konnte 
aber niemals ihre Wand übereinstimmend mit einer normalen Blasen- 
wand finden: das Epithel war nur in dünner Schicht vorhanden, 
die Wand selbst bestand hauptsächlich aus Bindegewebe mit nur ver- 
einzelten Fasern glatter Muskulatur. Renton berichtet über das Fehlen 
des Epithelbelags an der Divertikelschleimhaut, ferner über sehr aus- 
geprägte entzündliche Infiltrationen der Wandschichten. Auch nach 
den letzten Untersuchungen von Marsella (Zeitschr. f. urol. Chir. 16, 
137) ist der anatomische Bau der Divertikelwand sehr verschieden. 


Größe, Form, Anzahl und Veränderungen im Divertikel. 


Was die Größe der Divertikel betrifft, so berichtet de Quervaın 
(Dtsch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 42, S. 1343) über die operative 
Entfernung eines Divertikels, das 1,5 1 faßte. In Kaufmanns Lehrbuch 
(Spez. pathol. Anatomie 2, 1131, Fig. 658) findet sich eine Abbildung 
von einem post mortem gewonnenen Divertikel, das ebenfalls 1,5 l ent- 
hielt. Gayet und Gauthier erwähnen ein Divertikel, das sogar 51 Fassungs- 


!) Die Ursache der Blasenzellen ist der gesteigerte Blaseninnendruck infolge 
Hindernisse der Blasenentleerung, besonders bei Prostatahypertrophie oder bei 
krankhaften Veränderungen am Blasenausgang. 
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vermögen besaß. Die Form der Divertikel wird wie folgt angegeben: 
kugelförmig, oval, birnenförmig; auch eckige Gestalt findet sich, wenn 
Verwachsungen mit den Nachbarorganen bestehen. Die Form der 
Divertikelmündung ist nach Marsella: rund, oval, länglich oder 
zackig, die Größe ihres Durchmessers bleistiftdick oder noch kleiner 
oder so weit, daß man bequem ein oder zwei Finger durchführen kann. 
Nach Blum hat Englisch eine Blase mit 40 Divertikeln gesehen. Det- 
wiler (Virg. med. Month. 15) sah bei einer vesica bipartita 25—30 
Divertikel. Sklarz (Zeitschr. f. Urol. 19, 270) hat vor kurzem über 
eine Blase mit 6 Divertikeln berichtet. In einem Divertikel können 
sich Steine, gelegentlich sog. Pfeifensteine, bilden. Aus der Mayoschen 
Klinik werden von Crenshaw und Crompton von 222 Divertikelfällen 
28 Fälle = 12,1% angegeben, die mit Steinen kompliziert waren. 
Verschiedentlich wurde über Tumoren berichtet, die im Divertikel 
sich entwickelten, über Angiome, Cavernome, Papillome, Carcinome 
(Eugen Fränkel, Dtsch. med. Wochenschr. 1921, H. 9, S. 259), ferner 
über ein sarkomatöses Divertikelpapillom (Leuenberger, Dtsch. Zeitschr. 
f. Chir.). Duvergey erwähnt drei Fälle, bei denen tuberkulöse Ver- 
änderungen im Divertikel vorhanden waren. Die extrem seltene In- 
version des Divertikels in die Blase wird von Gayet und Gauthier er- 
wähnt. 


Statistik. 


Aus der Literatur konnte ich 1407 sog. kongenitale Blasendivertikel 
zusammenstellen. Dazu kommen 9 aus unserer Klinik. Bis jetzt exi- 
stieren nur wenige größere Statistiken. Darunter die von Crenshaw 
und Crompton mit 222, Durieux mit 118, Etienne mit 74, Gayet und Gauthier 
mit 122, Hyman mit 600 Fällen. 


Alter und Geschlecht. 


Von 1416 Fällen waren nur 39 Frauen. Drei Divertikel wurden 
bei Feten gefunden. Kinder unter 10 Jahren waren nach Hyman unter 
etwa 600 Fällen nur etwa 25—30; Hyman selbst verfügte über drei 
eigene Fälle. Nach Grenshaw und Crompton (222 Fälle) ist die Mehrzahl 
der Kranken über 50 Jahre alt, nach Pleschner waren von 12 Fällen 
alle über 40 Jahre. Jolly hatte 14 Fälle zwischen 37 und 72 Jahren. 
Keydel hatte von 17 Fällen 12 über 40 Jahre. Bei den von mir zur 
Statistik verwendeten Fällen ist nicht immer das Alter angegeben, 
doch ist die überwiegende Mehrheit über 40 Jahre alt. Hyman (Surg,, 
gynecol. a. obstetr. 36, 27. 1923) glaubt, daß bei den Kindern noch so 
wenig Blasendivertikel festgestellt worden sind, weil die Cystoskopie 
und Cystographie erst seit kurzer Zeit bei Kindern angewendet 
werden. 
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Ätiologie. 

Ich möchte mich auf den Standpunkt von Anschütz stellen (Zeitschr. 
f. urol. Chir. 10, 103. 1922), der, abgesehen von den Fällen, wo offen- 
bar Mißbildungen (Sanduhrblase, Doppelblase, geteilte Blase mit 
mehrfachen Ureteren usw.) vorliegen, die Mehrzahl der veröffent- 
lichten sog. kongenitalen Blasendivertikel lieber als Pulsionsdivertikel 
an kongenital präformierten muskelschwachen Stellen der Blase auffaßt. 
Anschütz setzt die Pulsionsdivertikel des Oesophagus mit den sog. 
kongenitalen Divertikeln der Blase in Parallele; auch dort treten sie 
immer an präformierten Muskellücken (an typischen Stellen) auf. 
Englisch (Arch. f. klin. Chir. 73) und Fischer (Surg., gynecol. a. obstetr. 10, 
156. 1910) haben an sorgfältig präparierten Blasen die schwachen 
Stellen innerhalb der Blasenmuskulatur gezeigt. Neuerdings hat 
Marsella (Zeitschr. f. urol. Chir. 16, 137) wieder über die muskelschwa- 
chen Stellen der Blase berichtet. Nach ihm sind die schwächsten Stel- 
len der Blasenwand dort, wo der Ureter alle drei Schichten der Blasen- 
muskulatur durchzieht. Die anatomischen Untersuchungen von Krasa 
und Paschkis (Zeitschr. f. Urol. 14, 1920) haben ergeben, daß in vielen 
Blasen von Säugetieren sich neben den Ureterostien wellenförmige 
Ausbuchtungen der Schleimhaut finden ; ferner, daß diese Ausbuchtungen 
sich ohne Mitwirkung von pathologischen Prozessen durch den ein- 
fachen physiologischen Innendruck der Blase ausbilden. Kaufmann 
(Spez. pathol. Anatomie 2, 1132) bezeichnet die Gegend der Seitenwand der 
Blase vor den Uretermündungen, den Blasengrund oberhalb des Liga- 
mentum :interuretericum, den Scheitel der Blase (entsprechend dem 
Blasenende des Urachus), als die für die Divertikel. prädisponierten 
Stellen. Nach den bisher veröffentlichten Fällen finden sich die meisten 
Divertikel, die in der Gegend der Uretermündung gelegen sind, nicht 
vor dem Ureterostium sondern baier ihm. Nach Anschütz dürfte der 
exakte Beweis dafür, daß im intrauterinen Leben ein Hindernis in den 
Harnwegen (Verklebung der Harnröhre, Verengerung u.a.) bestanden 
und zur Bildung des im engeren Sinne kongenitalen Divertikels ge- 
führt hat, nur in sehr wenigen Fällen zu erbringen sein. Und auch für 
diese hält Anschütz die Bezeichnung Pulsionsdivertikel aufrecht. Auf 
den gleichen Standpunkt stellen sich Kneise und Schulze, Pleschner, 
Hinmann u.a. Anschütz sagt: „Möglicherweise liegt bei manchen 
erworbenen Divertikeln eine kongenitale Anlage (mit Recht fordert 
Praetorius eine strikte Abgrenzung von ‚Anlage‘ und ‚„Divertikel‘) 
vor, bestehend in einer Schwäche der Blasenwand. Ist diese erst einmal 
ausgesprochen, so bedarf es unserer Ansicht nach zur Divertikelbil- 
dung gar keiner besonderen Stenose mit Harnstauung mehr; denn 
bei allen muskulösen Harnorganen herrscht während der Periode der 
Austreibung des Inhalts ein bedeutender Druck auf der ganzen Innen- 
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wand, namentlich bei der Blase, wo das Orificium internum doch rela- 
tiveng ist. Diese Innenbelastung kann an schwachen Stellen der Blasen- 
wand zur Vorwölbung und weiterhin zur Ausstülpung und Sackbildung 
führen, und ist erst einmal das Divertikel ausgebildet, so wird es infolge 
der Schwäche seiner Wandung weiter gedehnt werden.‘ Diesen Ansich- 
ten von Anschütz müssen wir beipflichten. 

Bis jetzt ist nirgends berichtet, daß Vater und Sohn an Divertikeln 
erkrankt waren (cf. Fall 4 und Fall 8). Ich sehe darin einen Beweeis, 
daß eine angeborene muskelschwache Stelle der Blase die Ursache 
des Divertikels ist. Warum soll nicht ebenso, wie die Anlage zur Hernie 
(Klingdon ein Drittel der Fälle), die Anlage zum Divertikel vererbbar 
sein? Bezüglich der Entstehung der angeborenen Divertikel durch 
epitheliale Verklebungen der Urethra weisen Kneise und Schulze (Zeitschr. 
f. urol. Chir. 10, 461) mit Recht darauf hin, daß bis jetzt kein Beweis da- 
für erbracht ist: „Wenn nämlich eine Verklebung in den abführenden 
Harnwegen im fetalen Leben schon zu einer Divertikelbildung führen 
würde, so müßte diese zweifellos eine sehr erhebliche und feste sein 
und könnte sich nicht wieder von selbst lösen. Es müßten dann folge- 
richtig weitere Komplikationen eintreten, wie wir sie bei späteren 
Harnabflußhindernissen kennen, nämlich Dilatation der Ureteren, 
Hydronephrose und beschränkte Lebensfähigkeit.‘“ Kneise und Schulze 
erwähnen zwei Präparate eines Neugeborenen, bei denen es durch 
Verlegung der Harnröhre zur gleichmäßigen Dilatation der Harnblase 
mit Erweiterung der Harnleiter und zu Hydronephrose gekommen war, 
jedoch ohne jegliches Zeichen von einer Divertikelbildung. Arnold 
(Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 47, 7) fand bei einem tot- 
geborenen Knaben neben typischen Uretermündungsdivertikeln hoch- 
gradige Dilatation der Blase und Harnleiter infolge angeborener Harn- 
röhrenstriktur. Sugimura (Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
204. 1911) nimmt an, daß auch Divertikel entstehen können an Stellen 
der Blase, die infolge von Entzündung oder im Alter sich fibrös umge- 
wandelt haben. Daß Divertikel auch durch Traktion von außen (Trak- 
tionsdivertikel) entstehen können, zeigte Sennels Fall (Zeitschr. f. 
urol. Chir. 15, 227). Nach Handl (Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 5, 1910) 
sind angeborene Blasendivertikel an den Uretermündungen auf stehen- 
gebliebene und abnorm ausgewachsene Reste des Wolffschen Ganges 
zurückzuführen. Praetorius weist darauf hin, daß die Anlagen" an 
denselben Stellen liegen wie die eigentlichen wohl ausgebildeten Blasen- 
divertikel, und er glaubt, daß in den Anlagen tatsächlich die Keime 
für die echten Divertikel zu finden sind. Kneise (Zeitschr. f. urol. 
Chir. 8, 148) glaubt, daß zu den anatomischen Prädilektionsstellen 
mechanische Momente hinzutreten müssen, um die Ausbildung eines 
eigentlichen Divertikels zu bedingen, ähnlich Lasio (ref. Zentralbl. 
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f. Chir. 19, 1064. 1925), Siedner (Zeitschr. f. urol. Chir. 18, 139) steht 
auf dem gleichen Standpunkt. Hinmann (Journ. of urol. 1919, S. 207) 
sagt: „Das Blasendivertikel ist das Resultat von anatomischen, patho- 
logischen und mechanischen Faktoren in der größten Anzahl der Fälle — 
wenn nicht bei allen — und ist in diesem Sinne immer ein erworbe- 
nes Leiden.“ Die Entwicklung des Divertikels sieht er in chronischen 
geringfügigen Harnstauungen bei Prostatitis und Prostata-Hyper- 
trophie. 

Ohne Zweifel hat Blum (wie auch Praetorius in seiner letzten Arbeit 
zugegeben hat) recht, wenn er behauptet, daß der normale Innendruck 
der Blase schon genügt, die muskelschwache Wandung — die Anlage 
des Divertikels — auszudehnen. Sobald nun diese Stellen durch den 
Innendruck der Blase sich ausgebuchtet haben, setzt die funktionelle 
Überbelastung der Blase ein: das Divertikel füllt mit dem Nachlassen 
der Kontraktion seines Halses die Blase bald wieder, und damit bildet 
sich die mächtige Detrusorhypertrophie. Ich muß Blum beistimmen, 
wenn er die Mehrarbeit des Blasenmuskels in der abnormen Kommuni- 
kationsöffnung mit dem Blindsack der Blase sieht, und halte den Ver- 
gleich mit den Verhältnissen bei Herzklappeninsuffizienz (den Praeto- 
rius verwirft) für angebracht. Natürlich kommen diese Verhältnisse 
nur dann in Betracht, wenn das Divertikel eine gewisse Größe erreicht 
hat. Die Detrusorhypertrophie, und damit einen Divertikelsphincter!), 
müssen wir trotz den Angaben von Praetorius (Zeitschr. f. urol. Chir. 
14, 46) bei allen größeren Divertikeln (die eine Mehrarbeit der Blasen- 
muskulatur bewirken) annehmen. Ich wenigstens konnte bei allen 
Fällen der Klinik dies sehen. Daß Divertikel im kleinen Becken eine 
derartige Verschiebung der Raumverhältnisse bewirken können, daß 
ein Abflußhindernis entsteht, darauf hat als erster Merkel (Abh. d. 
dtsch. pathol. Ges. 1910, S. 933) aufmerksam gemacht; ihm folgten 
später Blum und Rempton. Ich möchte glauben, daß in meinem 
Falle 8 eine derartige Verdrängung stattfand, weil der Okularteil 
des Cystoskops sehr tief gesenkt werden mußte, um in die Blase 
zu kommen; auch reichte bei der Operation das Divertikel weit 
nach hinten unten. FPraetorius betont, daß das Divertikel erst dann 
eine Verdrängung bewirken kann, wenn es eine erhebliche Größe erreicht 
hat, es ist ihm darin vollkommen beizupflichten. Den Innendruck 
der Blase und den des Divertikels suchte ich auf folgende Weise fest- 
zustellen: bei Fall 8 führte ich ein doppelläufiges Uretercystoskop 
in die Blase ein, legte einen abgekürzten Ureterkatheter Nr.7 in 


1) Der Divertikelsphincter ist ein besonders stark entwickelter Teil einer 
allgemeinen Detrusorhypertrophie (Praetorius). Ohne Zweifel kann sich der 
Divertikelsphincter ebenso wie der eigentliche Detrusor schon durch die Mehr- 
arbeit der Blase bilden und es ist nicht notwendig, daß ein Abflußhindernis besteht. 
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das Divertikel, einen zweiten in die Blase ein — beide von gleicher 
Länge — die beiden Ureterkatheter brachte ich mit je einem Mano- 
meterrohr') in Verbindung. Nun forderte ich den Patienten auf — 
während ich die Harnröhre gut zuhielt — die Blase zu entleeren. Ich 
konnte so feststellen, daß der Druck der Blase größer war als der des 
Divertikels.. Die Flüssigkeitssäule, die mit dem Blasenureterkathe- 
ter in Verbindung war, stand etwa ein Drittel höher als die Flüssigkeite- 
säule des „Divertikelureterkatheters“. Es stimmen diese Ergebnisse 
mit den Vermutungen von Praetorius überein, der den Innendruck 
der eigentlichen Blase, der stärker kontraktionsfähigen Wand ent- 
sprechend, höher schätzte als den des Divertikels. Ich halte diese Me- 
thode für einfacher als den Vorschlag von Praetorius, nach der Sectio 
alta in Lokalanästhesie den Innendruck des Divertikels zu messen. 
Blum führt als Beweis für die kongenitale Hypothese an, daß bei Kada- 
verblasen ein Divertikel nicht erzeugt werden kann. Ich versuchte 
bei 5 weiblichen Hunden Blasendivertikel zu erzeugen und ging fol- 
gendermaßen vor: vor Eröffnung der Bauchhöhle füllte ich die Blase 
jeweils mit 100 ccm, um einen Maßstab zu haben über die Größe der 
Divertikelöffnung, die ich erzeugen wollte. Nach Eröffnung der Bauch- 
höhle wurde die Blase vorgezogen, an der Hinterwand in der Nähe des 
Blasenscheitels ein markstückgroßer Muskeldefekt gesetzt, so daß 
bei Druck auf die Blase eine divertikelartige Ausstülpung entstand. 
Es fiel mir dabei auf, daß die Muskulatur der Blase sich ähnlich um die 
Divertikel herumlegte wie der beschriebene Divertikelring der sog. 
kongenitalen Blasendivertikel. Wenn ich keine Harnröhrenverengerung 
vornahm, so war nach 14 Tagen cystoskopisch kaum noch eine Aus- 
buchtung zu sehen. Wenn ich die Harnröhre etwas verengte, so lagen 
nach einigen Wochen die Verhältnisse ähnlich. Es liegen bei diesen 
Versuchen und bei der Kadaverblase ganz andere Verhältnisse vor, 
als wir sie bei der kongenitalen Anlage haben, und deswegen dürfen 
wir beide nicht in Vergleich bringen, wie Blum dies tat. 


Symptome. 

Nach Rafin. (ref. Zeitschr. f. urol. Chir. 12, 110) spricht für das Vor- 
handensein eines Divertikels vor allem die relative Jugend (wenn die 
Tabes ausgeschlossen werden kann). Außerdem betont er, daß im 
Gegensatz zu den Prostatikern die Miktionsfrequenz bei Nacht nicht 
wesentlich vermehrt ist. Pleschner fand keinen Unterschied in bezug 
auf nächtliche und tagsüber auftretende Pollakisurie. Anschütz fordert 
auf, einer lange zurückreichenden Anamnese größeren Wert als bisher 
beizulegen. Er und besonders Aeydel machen auf den Wechsel der 


l) Das Lumen war so, daß 1 cem 10 cm des Manomieterrohres betraf — also 
ahnlich wie, Dovag vorzing (Zeitschr. f. Biol. 80, 230). 
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Symptome beim Divertikel aufmerksam — erschwerte Miktion und 
dann wieder ungestörte. Crenshaw und Crompton bezeichnen als wich- 
tigstes Symptom die langsame Entleerung der Blase beim Fehlen einer 
Striktur, einer Prostatahypertrophie oder einer Spinalerkrankung). 
Ebenso sollen steinverdächtige Schatten im Röntgenbild, die cysto- 
skopisch nicht erklärbar sind, ein Divertikel wahrscheinlich machen. 
Das hervorstechendste Symptom bei einem Divertikelkranken ist der 
Restharn!) und die Pyurie. Siedner (l.c.) sah bei einem Fall das Sym- 
ptom der intermittierenden Pyonephrose — Fieberanstieg bei Klärung 
des Urins, Fieberabfall bei Eiterharn. Wenn das Divertikel seicht, 
der Eingang weit ist, so daß ein ungehemmter Austausch zwischen 
Blase und Divertikel stattfinden kann, so vermag das Divertikel voll- 
kommen symptomlos zu sein, worauf Keydel schon hingewiesen hat. 
Erst wenn das Divertikel tiefer wird, wenn, wie Keydel sich ausdrückt, 
das Divertikel gewissermaßen den Charakter eines selbständigen 
Organs annimmt, machen sich Entleerungsstörungen der Blase bemerk- 
bar. Bei Divertikeln am Blasenboden kommen dazu noch Verdrängungs- 
erscheinungen mit Störung der Entleerung. 

Bei einem meiner Patienten konnte der Urin erst gelassen werden, 
wenn der Kranke, wie zur Defäkation, sich setzte. Es ist über einige 
Fälle berichtet, in welchen die Patienten nur bei Druck auf den Unter- 
bauch oder auf den Damm urinieren konnten. Bei Divertikeln, die 
mit dem Rectum verwachsen sind, wird außer dauerndem Schmerz 
und Brennen in der Blase Stuhlzwang angegeben. Daß bei Ureterkom- 
pression Nierenkoliken auftreten, sei nebenbei erwähnt. Es kann eine 
Cystitis bestehen, ohne daß das Divertikel erkrankt ist, andererseits 
kann auch eine Diverticulitis vorhanden sein ohne Erkrankung der 
Blase. Oraison (Journ. d’urol. 16, 435. 1923) betont vor allem die Hä- 
maturie als Symptom des Divertikels. Fischer (Ann. of surg. 78, 678. 
1923) fand bei der Rectaluntersuchung eine weiche Masse, und auf 
Druck entleerte sich reiner Eiter aus dem in der Blase liegenden Kathe- 
ter. Anschütz glaubt an ein Divertikel, wenn beim Blasenspülen sich 
größere Eitermengen entleeren, der mit dem Ureterkatheter aufgefan- 


') Bezüglich der Ursache der chronischen Retention möchte ich Praetorius 
beistimmen: „Im Ruhezustand füllen sich die Blase und das Divertikel nach 
Maßgabe ihrer Elastizität gleichmäßig mit Urin an. Sowie sich aber der Detrusor 
zur Miktion kontrahiert, schließt sich das Divertikel gegen die Blase ab und hält 
seinen Inhalt zurück. Erst wenn gegen Ende der Miktion der Detrusortonus 
nachläßt, erschlafft auch der Divertikelsphincter wieder, und das Divertikel ent- 
kert seinen Inhalt ganz oder teilweise in die Blase. Diese wird daraufhin ver- 
mutlich mit einer neuerlichen Kontraktion des Detrusors reagieren, und so kann 
sich das Spiel unter Umständen einige Male wiederholen. Diese erneute und 
atypische Form der Miktionskurve dürfte die Ursache der Hypertrophie und 
späteren Erlahmung des Detrusors sein und somit auch die Ursache der chro- 
nischen Retention.“ 
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gene Urin dagegen eiterfrei ist, und akzessorische Harnleiter ausgeschlos- 
sen werden können. 

Nach Gauthier, ebenso Lenko (Zeitschr. f. urol. Chir. 11, 387), ebenso 
Rafin (l.c.), kommt die digitale Austastung der Blase bei der Cysto- 
stomie zum Nachweis des Divertikeleingangs in Betracht. 


Diagnose. 


Wir haben bei sämtlichen Fällen mit Hilfe der Cystoskopie die Dia- 
gnose gestellt. Ich halte die Cystoskopie für die schnellste, einfachste 
und weitaus sicherste Methode. Die Divertikel der Seitenwände und die 
in der Gegend der Uretermündung sind leicht festzustellen. Schwerer 
die der Hinterwand, vor allem wenn sie mit Schrumpfblase, Stein- 
oder Tumorbildung kompliziert sind. Die Divertikel im Recessus 
prostaticus können der Cystoskopie entgehen, worauf in der Literatur 
verschiedentlich hingewiesen wurde, u.a. von Anschütz und Schüssler. 
Besser als die Röntgenuntersuchung klärt die Cystoskopie uns über 
die Zahl und den Sitz der Divertikel auf, was für die Operation sehr 
wichtig ist. Es ist unbedingt notwendig, sich über den Sitz des Diver- 
tikels vor der Operation vollkommen klar zu sein, um auch bei schweren 
Verwachsungen an der richtigen Stelle die Blase freizulegen. Schüssler 
konnte bei einem Divertikel im Recessus prostaticus während der 
Cystoskopie Eiter aus dem Divertikel pressen und so die Diagnose stel- 
len. Anschütz glaubt, daß er in einem seiner Fälle das Divertikel nicht 
übersehen hätte, wenn er versucht hätte, den Divertikelinhalt während 
der Cystoskopie auszupressen. Verschiedentlich wird berichtet, so von 
Blum und Frangois, daß bei der Cystoskopie die Diagnose deswegen 
nicht gestellt werden konnte, weil der Divertikelsphincter sich kon- 
trahiert und so die Divertikelmündung verschlossen hatte. Frangois 
konnte in einem Fall die Divertikelmündung deswegen nicht sehen, 
weil sie durch ein Papillom verdeckt war. Pleschner gelang es in zwei 
Fällen, die Innenfläche des Divertikels zu sehen: ‚, Die Divertikelwand 
zeigte sich fast glatt oder nur durch wenig mäßig vorspringende Mus- 
kelbündel gefeldert‘‘, während die Blase starke Trabekelbildung zeigte. 
Gayet und Gauthier wiesen in letzter Zeit nochmals darauf hin, mit gra- 
duierten ins Divertikel eingeführten Sonden die Tiefe abzuschätzen. 

(iulianiund Arcelin, sowie Rafin, betonendie Gefahren der Cystoskopie 
bei überdehnter Retentionsdivertikelblase.. Bei aseptischen Verhält- 
nissen sei sie häufig die Ursache gefährlicher Infektion, bei infizierten 
Fällen die Ursache des Schüttelfrostes. 

Seitdem bei uns zwei Fälle zur Operation kamen, bei denen ander- 
wärts die Prostatektomie gemacht und das Divertikel übersehen worden 
war, wird immer bei Verdacht auf Prostatahypertrophie cystoskopiert 
und besonders auf die Komplikation mit Divertikel geachtet. Bei allen 
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Fällen, bei denen die Cystoskopie keinen befriedigenden Befund gibt, 
ist bei den Retentionsblasen unbedingt Cystographie oder Cystoradio- 
skopie vorzunehmen. 

Der Vorschlag von Hermannsdörfer auf dem bayer. Chirurgenkongreß 
1924, daß man bei schlechter Nierenfunktion nicht zu cystoskopieren 
brauche, ist abzulehnen. Ohne Spiegelung können Steine übersehen 
werden, welche die an sich schon schlechte Nierenfunktion noch weiter- 
hin beeinträchtigen. 

Zur Feststellung des Divertikels mittels ARöntgenstrahlen stehen 
folgende Wege zur Verfügung: Füllung der Blase und des Divertikels 
mit schattengebenden Flüssigkeiten. Keydel macht darauf aufmerksam, 
daß man mit der Röntgenaufnahme nach Füllung der Blase genügend 
lange Zeit warten müsse, damit die OEL in alle Buchten 
eindringen kann. 

Füllen der Blase und des Divertikels mit schattengebender Flüssig- 
keit, rasche Entleerung der Blase, Röntgenaufnahme bei luftgefüll- 
ter Blase (Hinmann). Es ist dann nur das mit der schattengebenden 
Flüssigkeit gefüllte Divertikel zu sehen (Kretschmer, Zeitschr. f. urol. 
Chir. 11, 105). 

Einführen von Harnleiterkathetern, die mit Stahldraht armiert 
sind, in das Divertikel, darauf Röntgenaufnahme (Tilden Brown und 
Osgood [zit. bei Blum], Schlagintweit [Bruns’ Beiträge 122, 334]). Ein- 
führen von Wismutkathetern statt der mit Stahldraht armierten 
Ureterkatheter (Kneise). 

Die Cystoradioskopie — die Beobachtung der Auffüllung und Ent- 
leerung der Blase vor dem Röntgenschirm unter Zuhilfenahme einer 
schattengebenden Flüssigkeit — ist nach Blum, Kneise, Pleschner u. a. 
die Untersuchungsmethode, die das meiste zu leisten imstande sein 
dürfte. Sgalitzer (Wien. med. Wochenschr. 1921, Nr. 11 und Zeitschr. f. 
Urol. 15. 1921) glaubt, daß zur cystographischen Festlegung der Verhält- 
nisse die axiale und seitliche Blasenaufnahme alle Möglichkeiten des 
Divertikels erschöpfen dürften. 

Necker weist darauf hin, daß die Röntgenplatte oft irreführt, indem 
sie hochsitzende und Seitenwanddivertikel vortäuscht, während es sich 
um Fundus- und Uretermündungsdivertikel handelt, namentlich, 
wenn durch die axiale Aufnahme das Divertikel scheitelwärts projiziert 
wird. Er tritt mehr für die Cystoradioskopie ein und betont, wenn unter 
dem Durchleuchtungsschirm im Beginn der Blasenfüllung neben 
dem ersten Blasenschatten sich bereits ein Divertikelschatten abzeich- 
net, so beweise dies sofortiges Abfließen der Füllungsflüssigkeit in das 
am Blasenboden gelegene Divertikel. Scheitel- und Seitenwanddiver- 
tikel füllen sich erst später. 

Daß wir von der Lage des Divertikels und über die Art des Diver- 

19* 
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tikelhalses durch die Radiographie keinen sicheren Aufschluß bekommen, 
demonstrierte Bachrach (Wien. urol. Ges. 22. II. 1922). Er zeigte 
im Bild ein Seitenwanddivertikel mit deutlicher halsförmiger Verschmä- 
lerung an seiner Abgangsstelle, in Wirklichkeit war von seiner Stielung 
keine Spur vorhanden, das Divertikel reichte weit in das Becken hin- 
unter und saß breit der Blasenwand auf. Endlich käme die von Rosen- 
stein (Zeitschr. f. urol. Chir. 10, 511) empfohlene Pneumoradiographie 
der Blase zur Darstellung der Divertikel noch in Betracht. 

Gagstatter (Zeitschr. f. urol. Chir. 9, 480) sah bei allen Bromnatrium- 
füllungen (20—25%,) der Blase trotz peinlichster Asepsis und Steri- 
lisierung der Flüssigkeit schwerste Temperatursteigerung, die erst 
nach völliger „Entbromisierung‘ sistierte. Er vermochte keinen anderen 
Ursachen die Schuld an der Temperatursteigerung zu geben. Anschütz 
fand bei der Cystographie der Divertikel der Seitenwände gute eindeu- 
tige Bilder, schlechte bei einem Divertikel im Recessus prostaticus. 

Wie ein Fall Rosenbergs (l.c.) zeigt, kann das Divertikel bei der 
Cystographie übersehen werden. Giuliani und Arcelin (ref. Zeitschr. 
f. urol. Chir. 12, 110) füllten die Blase mit 10 proz. Kollargol und mach- 
ten verschiedene Aufnahmen, erst bei einer Füllung von 250 ccm, 
dann bei einem Liter; sie ließen dann die Flüssigkeit wieder ablaufen, 
machten Aufnahmen bei 500 ccm und später bei 200 ccm (11 Kolar- 
gol kostet 55,50 Mk.!). Jolly nimmt zur Füllung der Blase die geringste 
Konzentration des schattengebenden Mittels, die eben noch einen 
deutlichen Schatten gibt (Jodnatrium, 5—15 proz. Lösung), da bei 
zu starker Konzentration der Schatten der Blase und des Divertikels 
einander überdecken. Ich ging schon früher bei einem Ureterstumpf- 
empyem ebenso vor (Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 189, 19), um die Ausdeh- 
nung des Ureterstumpfes festzustellen und um einen Stein nicht zu 
übersehen. 

Wir verfahren folgendermaßen: Nachdem das Divertikel cysto- 
skopisch diagnostiziert ist, wird auf dem Röntgentisch der Schatten- 
katheter in das Divertikel eingeführt und aufgerollt. Während der 
Aufnahme wird kontrolliert, ob der Katheter nicht aus dem Divertikel 
geglitten ist. Bei großen Divertikeln ist diese Kontrolle weniger wichtig, 
anders aber bei kleinen, wo der aufgerollte Katheter leicht aus der 
Divertikelöffnung herausfallen und in der Blase aufgerollt liegen kann. 


Therapie. 


Der von den meisten Autoren vertretene Standpunkt in der Be- 
handlung der Blasendivertikel ist, möglichst frühzeitig zu operieren. 
So schreibt Pleschner: ‚Die Indikation zur Radikaloperation ist mit der 
Diagnose gegeben.“ Ähnlich äußern sich Gayet und Gauthier. Blum 
erkennt als Kontraindikation gegen die Radikaloperation nur an: 
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hohes Alter, gestörtes Allgemeinbefinden und urämisch-septische Zu- 
stände. 

In den letzten Jahren wurden wieder Stimmen gegen die radikale 
Behandlung der Divertikel laut (Beer, Zentralorgan f. d. ges. Chir. 20). 
Chevassü (zit. bei Gayet und Gauthier) sagt, die Divertikelkranken 
hätten durch die chirurgische Therapie nicht viel zu gewinnen. Durch 
die Operation würden häufig die Nieren nicht gerettet, sondern schwer 
geschädigt werden. Haennens (zit. bei Gayet und Gauthier) glaubt 
2 Fälle von infizierten Divertikeln nach Injektion von 5 proz. 
Protargol geheilt zu haben. 

Vor der Operation sind durch sorgfältige Blasenbehandlung die 
Cystitis, Pyelitis und die sonstigen urosept. Zustände zu beseitigen 
oder doch zu mildern. 

Daß auch bei Kindern die Radikaloperation mit Erfolg ausgeführt 
werden kann, zeigt Hyman, der einem 9 Monate alten Knaben das Diver- 
tikel exstirpierte und den durchtrennten Ureter einpflanzte. 

Vor jeder Divertikeloperation ist eine exakte Nierenfunktions- 
prüfung notwendig, worauf auch Aubritius (Zeitschr. f. urol. Chir. 
12, 74) hingewiesen hat. Vielleicht wären im Falle Anschütz die Ureter- 
steine vor der Divertikeloperation diagnostiziert worden, wenn die 
Nierenfunktionsprüfung gemacht worden wäre. Jolly betont, daß die 
Funktionsprüfung am Gesamturin durch den im Divertikel zurück- 
gebliebenen Inhalt ungenau wird, und verlangt deswegen die Funk- 
tionsprüfung mit dem Ureterkatheter oder, wenn diese nicht möglich 
ist (bei Einmündung des Ureters ins Divertikel) die Harnstoffbestimmung 
im Blut. 

Neben anderen tritt Blum sehr für die Luftfüllung der Blase vor 
der Operation ein, sie sei eine Gewähr für die Asepsis. Ich möchte her- 
vorheben, daß es unbedingt notwendig ist, vor der Luftfüllung die Ka- 
pazität der Blase genau zu kennen und dementsprechend die Blase 
mit Luft zu füllen. Bei einem Prostatiker beobachtete ich bei einer 
Füllung von 300 ccm Luft plötzlich schwere Atemnot und glaube, 
daß diese auf eine Luftembolie zurückzuführen ist. Tierexperimente 
von Lewin und Goldschmidt haben gezeigt, daß die Füllung der Blase 
mit Luft nicht gänzlich harmlos ist. Zinner sucht die Überflutung des 
Öperationsterrains mit Blaseninhalt dadurch zu vermeiden, daß er 
vor Eröffnung der Blase die Füllungsflüssigkeit gänzlich ausfließen 
läßt. Wir haben bei den Blasenoperationen die Wasserstrahlpumpe 
bereitliegen und saugen sofort nach Eröffnung der luftgefüllten Blase 
den zurückbleibenden Flüssigkeitsrest ab. 

Die Schnittführung, um zur Blase zu gelangen, ist eine verschiedene. 
Anschütz machte immer suprapubischen Medianschnitt, ebenso Plesch- 
ner, der die Einkerbung der Mm.recti, evtl. auch die quere Durchtrennung 
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des M. reetus der betreffenden Seite anschloß. Necker (Zeitschr. f. urol. 
Chir. 11, 483) tritt ein für ausgiebige große Schnitte mit Reetusdurch- 
trennung und starker Beckenhochlagerung, ebenso Rosenberg (Klinik 
Lichtenberg). Villard (Zeitschr. f. urol. Chir. 12, 243) legt bei Becken- 
hochlagerung den Schnitt entlang dem oberen Rande des Leistenkanals 
bis zum äußeren Rande des Musculus rectus und von hier senkrecht 
nach oben bis 4—5cm unterhalb des Nabels. Cholzoff (zit. bei Am- 
brumjanz, Zeitschr. f. urol. Chir. 15, 228) entfernte ein Divertikel der 
Seitenwand durch einen Schnitt parallel dem Lig. inguinale. Meyer 
(Festschrift f. Haberer) tritt ebenfalls für den inguinalen Schnitt ein. 

Wir wählen immer den supra-symphysären Querschnitt mit Durch- 
trennung beider Mm. recti und hatten bei Beckenhochlagerung immer 
guten Überblick. Über den parasakralen Weg nach Völcker haben wir 
keine Erfahrung. Doch dürften bei ihm, falls das Divertikel stark 
mit der Umgebung verwachsen ist, die Schwierigkeiten groB werden. 
So mußte Anschütz bei einem Divertikel oberhalb des rechten Ureter- 
ostiums die Operation abbrechen und das Divertikel von vorn entfernen. 
Er kann der Methode Völckers keinen besonderen Vorteil abgewinnen. 

Die extraperitoneale, extravesicale Operation gilt heute noch als 
ideale Operationsmethode, wie sie von Blum bezeichnet wurde. Es ge- 
lang uns fast in allen Fällen so vorzugehen. Als nächstbeste Methode 
erwähnt Anschütz die Exstirpation des Divertikels von der Blase aus — 
typische extraperitoneale Sectio alta — Fassen des vom Rectum 
aus eingestülpten Divertikels an seinem Grund, Abtragen und Naht 
der Divertikelöffnungen. Doch dürfen bei dieser Methode keine festeren 
Verwachsungen des Divertikels mit der Umgebung bestehen, da sonst die 
Einstülpung des Divertikels unmöglich ist und Nebenverletzungen 
(wie Mastdarm und Ureter) leicht vorkommen können. Anschütz 
hat vorgeschlagen, vor der Operation Indigocarmin zu injizieren und 
dann den Ureter mit Metallsonde zu sondieren. Wir legen prinzipiell 
bei sämtlichen Operationen, bei denen man den Harnleitern zu nahe 
kommen könnte, vor der Operation einen Ureterkatheter ein, ebenso 
Crosbie (ref. Zeitschr. f. urol. Chir. 11, 386). Die Indigocarminaus- 
scheidung aus dem Ostium sieht man oft recht schlecht oder gar nicht 
infolge reflektorischer Reizung des Ureters. Sicher wäre auch im Falle 
Anschülz die Ureterverletzung unterblieben, wenn vorher ein Katheter 
eingelegt worden wäre. Lower will den Ureter dadurch vor Verletzungen 
bewahren, daß er die Blasenwand möglichst breit eröffnet. Cabot und 
Chute (zit. bei Geraghty, Zeitschr. f. urol. Chir. 9, 255) empfehlen die 
primäre Resektion und Implantation des Ureters. Bloch und Frank 
erwähnen, die Einpflanzung des Ureters in die Blase mache deswegen 
keine Schwierigkeiten, weil der Ureter durch das Divertikel gedehnt 
und so genügend lang für die Einpflanzung sei. Young empfiehlt, 
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wenn der Ureter ins Divertikel mündet, die ‚„Lappenoperation“, um die 
Uretermündung vor Stenose zuschützen. Ich halte beider Uretereinpflan- 
zung in die Blase für den wichtigsten Punkt den, daß der Ureter mög- 
lichst am Blasenboden, also in der Gegend der natürlichen Einmündung, 
eingepflanzt wird. Man braucht nur an der Leiche die Exkursionen 
zu beobachten, die der Ureter bei Blasenfüllung macht, wenn er nicht 
unten, sondern an der Hinterwand oder gar am Scheitel eingepfl: nzt 
wird. Man kann dann sehr gut verstehen, warum der Ureter auch spä- 
ter noch stenosieren kann. Am Blasenboden bleibt er bei der Füllung 
der Blase an Ort und Stelle liegen, bei Einpflanzung an der Hinterwand 
oder am Scheitel wird er bei jeder Füllung oder Entleerung der Blase 
gezerrtt. Darauf wird im allgemeinen zu wenig Wert gelegt. Für alle 
verwachsene, sowie tiefgelegene Divertikel, schlägt Anschütz die kom- 
binierte Operation vor: von der eröffneten Blase extraperitoneal oder 
extravesical an das Divertikel heranzugehen, gegebenenfalls nach 
Extraperitonealisierung der Blase. Der Divertikelsack muß möglichst 
ohne einzureißen abgelöst werden. Rosenberg faßt ihn mit der Museur- 
schen Zange, Pleschner mit der Hämorrhoidalzang, um unter 
straffem Anspannen in der richtigen Schicht ablösen zu können. Wir 
verwenden kein Instrument, wegen der Gefahr, das Divertikel einzu- 
reißen. Wichtig ist, das Divertikel an der Basis abzutrennen. 
Bachrach empfiehlt bei jedem halbwegs schwierigen Fall trans- 
vesical vorzugehen, ebenso Legueu (Journ. d’urol. 13, 284; Journ. des 
praticiens 36, 7, 102; ref. Zeitschr. f. urol. Chir. 11, 225), Zngel- 
berg (Zeitschr. f. urol. Chir. 9, 255), Marion (zit. bei Legueu); Bron- 
gersma macht die Eröffnung der Blase lediglich zur Orientierung; Plesch- 
ner schlägt vor, nach Invagination des Divertikels und nach Vernähung 
von außen, die Blase an geeigneter Stelle zu eröffnen, um den Sack 
an seiner engsten Stelle abzutragen. Pousson hat vorgeschlagen, das 
adhärente Ende des tief ins Becken reichenden Divertikels stehen- 
zulassen und zu drainieren [Necker, Legueu und Gagstatter!)|. Ambrum- 
janz (Zeitschr. f. urol. Chir. 15, 228) verschloß die Divertikelöffnung 
und nähte den Divertikelsack in den Hautschnitt ein. Sennels ver- 
langt, das Divertikel zu invaginieren und den Blasenhiatus von außen 
mit Catgut zu verschließen. Bei einem Fall fiel die Divertikelwand derart 
in sich zusammen, daß eine Abtrennung sich erübrigte (dies dürfte 
nur bei ganz kleinen seichten Divertikeln möglich sein). Renton, Lower 
treten für das Youngsche Verfahren ein, das Divertikel in die Blase 
zu aspirieren. Geraghty umschnitt die Divertikelschleimhaut am Eingang, 
präparierte sie aus und vernähte den Sack am Divertikelsphincter. 
Den übrigbleibenden Hohlraum drainierte er extra- oder auch trans- 
vesical. Er glaubt, daß der Sack obliteriere, sobald die Divertikel- 
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schleimhaut entfernt sei. Er tritt für diese Methode bei großen Diver- 
tikeln der Hinterwand ein, wo die Verletzung des Mastdarms, der 
Prostata und des Ureters droht. Der Schleimhautsack lasse sich leicht 
von den übrigen Gewebslagen isolieren. Caulk hat die Methode eben- 
falls ausgeführt, glaubt jedoch an Rezidivdivertikel, da das Epithel 
der Blase entlang dem eingeführten Drain in die Tiefe wachsen und 
einen neuen Sack bilden könne. Engelberg entfernte transvesical 
ein Divertikel der Hinterwand, machte keine Blasennaht, sondern tam- 
ponierte und drainierte. Er berichtet über gute Heilung der Wunde, 
jedoch nicht über den späteren Verlauf. Bei Entzündung des Diver- 
tikels spaltet Brongersma die Blase, drainiert das Divertikel und spült 
es; nach 10 Tagen verschließt er die Blase dicht und exstirpiert das 
Divertikel. Jolly (Lancet 204, 445) warnt vor der Cystostomie, die dir 
Krankheitserscheinungen nur verschlechtern könne. Bei zu großer 
Schwäche des Patienten hält er die Cystostomie nur für möglichst 
kurze Zeit noch erlaubt. Escat (Arch. franco-belges de chir. 26, 391. 
1923) geht dreizeitig vor, wenn nebenbei eine Prostatahypertrophie 
besteht. Zuerst die Cystostomie, dann die Prostatektomie und erst 
am Schluß die Divertikelexstirpation. Rotschild (l. c.) macht ebenfalls 
erst die Blasenfistel zur Druckverminderung in der Blase, dann die 
Durchtrennung des Septums zwischen den beiden Höhlen, und am 
Schluß beseitigt er die Prostatahypertrophie oder die Urethrastriktur. 
Kraft, Siegfried (Zeitschr. f. urol. Chir. 8, 149) verlangt in erster Linie 
(vorausgesetzt, daß nicht einzeitig operiert werden kann) die Besei 
tigung des Divertikels, ebenso Jolly; der umgekehrte Weg schade nur 
dem Patienten und bedinge eine jauchige Cystitis. Bei zwei von meinen 
Fällen stellte sich ebenfalls nach der Prostatektomie (auswärts operiert, 
ohne das Divertikel erkannt zu haben) eine sehr schwere Cystitis ein. 
Bei gleichzeitigem Blasenstein verlangt Jolly, die Steinentfernung 
durzh Sectio alta, weil bei der Lithotripsie Fragmente in das Divertikel 
fallen und zu Rezidiven Veranlassung geben können. Lower, ferner 
Crenshaw und Crompton stopften das Divertikel mit Gaze aus oder mach- 
ten es durch Aufblasen eines eingeführten Gummiballons sichtbar. 
Jolly ist gegen das Ausstopfen mit Gaze deswegen, weil dadurch der 
an sich schon enge Raum im Becken noch weiter verengert werde. 
Er spaltet die Blasenwand bis an den Hals des Divertikels, diesen um- 
kreisend, excidiert in Form eines Tennisschlägers die Divertikelmündung 
und empfiehlt diese Methode besonders bei tief an der Hinterwand 
sitzenden Divertikeln. 

Praetorius hat vorgeschlagen, statt das Divertikel radikal zu ex- 
stirpieren, den Divertikelsphincter zu zerstören und die Hindernisse 
der Harnentleerung in der Urethra prostatica zu beheben. Er erzielte 
dadurch Heilung. Rothschild (Klin. Wochenschr. 58, 28, 782 und 
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Zeitschr. f. urol. Chir. 8, 147) sah nach Prostatektomie allein die klini- 
sche Heilung des Divertikels. Auch Pasteau ist für konservative Be- 
handlung, besonders bei infizierten Divertikeln, da die Radikalbehand- 
lung oft sehr schwierig sei. Janke (Zeitschr. f. Urol. 18, 281. 1924) 
berichtet über ein gutes Resultat bei teilweiser Resektion und teil- 
weiser Längsspaltung mit @Quervernähung der Divertikelscheiden- 
wand. Crenshaw und Crompton schlagen vor, bei seichten Divertikeln 
die enge Öffnung durch plastische Operation oder Fulguration zu er- 
weitern. Gibson (zit. bei Fischer, New York) heilte einen Fall mit Durch- 
brennen des Divertikelrings. Le Clerc, Dany und Bürger sind für 
Keilexeision des Divertikelsphincters und des Sphincter int. urethrae. 
Minet (Paris) behauptet, jedes Divertikel, das Beschwerden verursache. 
gehe mit einem Hindernis der Harnentleerung (Striktur oder Prostata- 
hypertrophie) einher und oft genüge die Beseitigung dieser Erkran- 
kung. Young (ref. Zeitschr. f. urol. Chir. 11, 105) machte bei einem 
Blasendivertikel, dessen Eingang in der Sphinctergegend — schon fast: 
in der Urethra prostatica — lag, die suprapubische Eröffnung der Blase, 
schlitzte die obere Divertikelwand in der Ausdehnung der Höhle über 
einer in das Divertikel eingeführten Metallsonde und hatte guten Er- 
folg. Kneise und Schulze (Zeitschr. f. urol. Chir. 10, 461) berichten, daß 
zwei Divertikel, die vor der Prostatektomie nachgewiesen waren, 
nach der Operation verschwanden. Pedroso, Gonzalo und Pedro Le- 
querica (ref. Zeitschr. f. urol. Chir. 16, 231) hatten zwei symmetrisch 
hinter den Harnleitermündungen gelegene Divertikel cystoskopisch 
und cystographisch nachgewiesen. Bei transvesicaler Prostatektomie 
waren die Divertikel nicht zu finden, und sechs Monate später konnte 
die Cystographie nur auf einer Seite eine unbedeutende Ausbuchtung 
liefern. Sie treten deswegen dafür ein, immer erst das Hindernis zu 
beseitigen und erst dann, wenn das Divertikel sich nicht zurückbildet, 
dieses zu exstirpieren. Auch Kneise glaubt, daß das Harnabflußhinder- 
nis die wichtigste Rolle spielt und will erst das Hindernis beseitigt 
wissen. | 

Ich möchte mich Blum anschließen, der in der Zerstörung des Di- 
vertikelsphincters und in der Beseitigung des Hindernisses der Harn- 
entleerung keine Heilung des Divertikels, sondern nur die Behebung 
der Beschwerden sieht. Er hat bei zwei Fällen, bei denen Prostatek- 
tomie und Sphincterexeision gemacht worden war, die spätere Diver- 
tikelexstirpation anschließen müssen. Er fordert deswegen ‚in jedem 
Fall von Blasendivertikel die radikale Exstirpation und die Entfernung 
des Harnabflußhindernisses, wenn möglich in einer Sitzung, wenn 
nicht, erst die Divertikelexstirpation und später die Beseitigung des 
Harnabflußhindernisses“. Auch wir mußten bei zwei Fällen, bei denen 
auswärts die Prostatektomie gemacht war, das Divertikel beseitigen. 
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Bei einem dieser Fälle war nach der Prostatektomie eine Perineal- 
fistel bestehen geblieben, so daß man eigentlich annehmen müßte, daß 
(wenn Prätcrius recht hätte) das Divertikel sich hätte zurückbilden 
müssen. Trotzdem mußten wir drei Divertikel — das eine war gänseei- 
groB — exstirpieren. 

Brongersma eröffnet nach extraperitonealer, extravesicaler Entfer- 
nung des Divertikels die Blase am Scheitel zur Drainage, um die Di- 
vertikelnaht zu entlasten. Auch Anschütz drainierte die Blase. Bei 
einem seiner Fälle schloß sich erst nach drei Monaten die Fistel. Pleschner 
sah auch länger dauernde Fisteln. 

Bei aseptischer Blase halten wir das Anlegen eines Dauerkatheters 
für überflüssig. Wir legen in die Divertikelwundhöhle zur Sicherheit 
ein dünnes Gummirohr. Bei schwer infizierten Blasen legen wir für einige 
Tage einen Dauerkatheter ein, in das Wundbett ein Drain und einen 
kleinen lockeren Tampon. Wenn eine Fistel sich entwickelt, so möchte 
ich den aus der Perthesschen Klinik angegebenen Tropfsauger (Bor- 
chers, Schweizer med. Wochenschr. 37, 841. 1924) empfehlen. Wird ein 
Dauerkatheter angelegt, so muß dafür gesorgt werden, daß er gut liegt. 
Dazu gehört eine sichere Methode, den Dauerkatheter zu befestigen. 
Im 15. Band der Zeitschr. f. urol. Chir. S. 130 wird aus der Freiburger 
Chirurgischen Klinik über einen neuen Apparat zur Befestigung der 
Dauerkatheter berichtet. Wir bedienen uns einer sehr einfachen Methode, 
wie ich sie auch auf der urologischen Abteilung des Krankenhauses 
der Stadt Wien (Primarius Dr. Aroiss) gesehen habe. Einführen eines 
weichen Katheters (bei Prostatahypertrophie prinzipiell Tiemann- 
Katheter) von mittlerer Stärke (Charriere 14—16). Um das Auge des 
Katheters am tiefsten Punkt der Blase, also unmittelbar über dem 
Orificium internum urethrae zu legen, wird etwas Flüssigkeit in die 
Blase injiziert (wenn nicht an sich schon Urin in der Blase ist). der 
Katheter herausgezogen, bis keine Flüssigkeit mehr abläuft (K:iel- 
leuthner, Voelcker-Wossidlo, Urol. Operat. Lehre Leipzig 1918). Die 
Stelle des Katheters, die mit dem Orificium externum urethrae abschnei- 
det. wird „gemerkt“ und nun ca. 2 cm distal davon ein starker Zwirn- 
faden (der Gummi wird etwas eingeschnürt. damit der Faden nicht 
abrutscht) fixiert. eine Sicherheitsnadel eingebunden, die Fadenenden 
abgeschnitten. Die Nadel, nach dem Vorschlag von Dittel quer durch den 
Katheter zu führen. wie es auch noch in der neuesten Auflage des Hand- 
buchs der praktischen Chirurgie 4, 705 angegeben ist, beschädigt zu 
sehr den Katheter, worauf schon Biüdinger (Zentralbl. f. Chir. 1900, 
S. 1231) hingewiesen hat. Ein kleiner Tupfer (evtl. mit Zinkpasta be- 
strichen) wird auf die Glans penis aufgelegt. um einen Druck der Sicher- 
heitsnadel zu verhindern. Durch einen Heftpflasterstreifen wird das 
Ende des Katheters hindurchg: schoben, der Streifen vom Dorsum auf 
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die Unterseite des Penis gelegt, indem das Praeputium vorgezogen wird. 
Nun wird nicht, wie es gewöhnlich geschieht, eine zirkuläre Heftpflaster- 
tour um den Penis gelegt, sondern eine Gazebinde herumgewickelt. 
Dadurch klebt der Heftpflasterstreifen an, und es kommt nicht zu 
Decubitalgeschwüren infolge Schnürens der Heftpflastertour. Bei un- 
ruhigen Patienten mit suprapubischen Blasenfisteln urmschnüren wir 
den Pezzerkatheter ebenfalls mit einem Zwirnfaden, binden eine Sicher- 
heitsnadel ein, legen zwischen Sicherheitsnadel und Bauchwand einen 
kleinen Tupfer ; durch einen Heftpflasterstreifen ziehen wir das Katheter- 
ende und fixieren auf diese Weise den Katheter. Am Ende der Blasen- 
fisteloperation wird der Katheter ohne Heftpflaster so befestigt, daß wir 
den um den Katheter geschnürten Faden mit dem Faden der nächsten 
Hautnaht knüpfen. Diese Art der Befestigung des Katheters ist einfach 
und ersetzt den Apparat der Freiburger Klinik, auch den Kapselknopf, 
den Boeminghaus erst kürzlich angab (Zentralblatt 18, 967. 1925), 
diese Art ist sicher, und was das Wichtigste ist, man benötigt keine 
Apparatur. Es ist jederzeit auch für den praktischen Arzt auf dem Lande 
möglich, den Katheter so zu fixieren. 

Die Operationsmortalität hängt davon ab, ob Komplikationen bestehen. 
So fanden Crenshaw und Crompton bei 222 Fällen ohne Komplikation 
0°, Mortalität, mit Komplikation 14,2%. Gayet et Gauthier hatten bei 
112 Fällen 10% Mortalität. Judd hatte bei 25 radikal Operierten drei 
Todesfälle = 12%, Mortalität. Ich konnte ohne Benützung der obigen 
Fälle nur bei 471 Fällen Angaben der postoperativen Mortalität finden, 
davon 22 —= 4,7%, Todesfälle. 

Die Prognose der nichtoperierten Blasendivertikel ist schlecht. 
Die Heilerfolge nach Radikaloperation des Divertikels sind nach den 
Sammelberichten von Anschütz, Steward u.a. nicht restlos befriedigend. 
Doch betont Anschütz: ‚Die Patienten mit schwerster Cystitis, Diver- 
ticulitis, mit Pyelitis, Anurie und urämischen Erscheinungen verlieren 
Fieber, Schüttelfröste und Mattigkeit und werden wieder arbeitsfähig.‘ 

Auch unsere Patienten wurden, wie die Nachuntersuchungen er- 
gaben, mit Erfolg operiert. Kein einziger klagt über Blasenbeschwerden, 
der Resturin ist bei allen verschwunden, die Patienten sind, soweit 
nicht ein anderes Leiden sich einstellte, wieder arbeitsfähig geworden. 


Zusammenfassung. 


Bericht über 8 mit Erfolg operierte sog. kongenitale Blasendivertikel. 

Die sog. kongenitalen Divertikel sind keine angeborenen Divertikel, 
sondern sind Pulsionsdivertikel, entstanden an muskelschwachen 
Stellen der Blase. „Die Anlage" zum Divertikel ist angeboren. 

Es wird zum ersten Male berichtet, daß Vater und Sohn an Diver- 
tikeln erkrankt waren. 
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Blasendivertikel an Hunden experimentell zu erzeugen, ist nicht 


gelungen. 
Es wird der Nachweis erbracht, daß der Druck in der Blase größer 
ist als im Divertikel. 


Krankengeschichten. 


L Karl M., 33 Jahre alt. Verheirateter Monteur. Als Kind gesund, im 
Winter 1921/1922 Schmerzen in der Blasengegend, Urin vorübergehend trüb, kein 
Blut; auf Tee und Wärme beschwerdelos. November 1922 wieder die gleichen 
Beschwerden, Brennen am Schluß der Miktion. Dezember 1922 sehr starke Hämat- 
urie, spontane Urinentleerung unmöglich. Patient gibt an, er habe in letzter Zeit 
nie so recht das Gefühl gehabt, daß die Blase sich völlig entleere, oft habe er nach 
dem Wasserlassen sofort wieder urinieren müssen. 

Befund: Über der Symphyse ein nach rechts sich hinziehender apfelgroßer, 
prall-elastischer Tumor, nach oben gut abgrenzbar, in das Becken weiterreichend. 

Cystoskopie: Resturin 150 ccm, Kapazität der Blase 400 ccm. Übergangs- 
falte glatt, hinter dem rechten Ureterostium eine fast markstückgroße Divertikel- 
öffnung mit radiären Falten der Umgebung, mäßige Balkenblase. Indigocarmin 
(intravenös) wird nach 5 Min. beiderseits dunkelblau ausgeschieden. Der Ureteren- 
Schattenkatheter rollt sich in dem Divertikel vollkommen auf. 

Röntgenaufnahme: (Auf dem Röntgentisch wird kontrolliert, ob der auf- 
gerollte Ureterenkatheter vollkommen in dem Divertikel liegt.) Gut gänseeigroßes 
Divertikel. 

Operation 21. II. 1923 (Enderlen) in Lumbalanästhesie. Querschnitt über der 
Symphyse, Durchtrennung der Mm. recti. Freilegen der Blase. Das Peritoneum 
läßt sich leicht abschieben, das Divertikel liegt an der Hinterwand der Blase 
nach rechts, ist übermannsfaustgroß, der Stiel daumendick, die Isolierung sehr 
leicht, Abtragung zwischen 2 Klemmen, doppelte Blasennaht. 

Patient uriniert spontan. Am 17. IJI. 1923 geheilt entlassen. Kein Resturin. 

Nachuntersuchung: Dezember 1924: Allgemeinbefinden sehr gut, keine 
Blasenbeschwerden, kein Resturin. Cystoskopie: Kapazität 200 ccm, Injektion 
der Blase normal, von einem Divertikel nichts zu sehen. 

2. Andreas Sch., 47 Jahre. Verheirateter Schuhmacher. 1921 bei dem 
Unglück der Badischen Anilin-Fabrik in Oppau 6—8 m weit geschleudert, längere 
Zeit bewußtlos; nach dem Unfall war der Penis stark geschwollen, Wasserlassen 
sehr schmerzhaft. Kein Blut, Urin wurde trüb. Patient wurde wegen Go. behandelt, 
ob Gonokokken jemals festgestellt wurden, weiß Patient nicht. Am 13. III. 1924 
Cystoskopie. Orificium externum sehr eng. Kapazität 400 ccm ohne Spannungs- 
gefühl, an der Grenze von rechter Seitenwand zur Hinterwand markstückgroße 
Divertikelöffnung, eine zweite ebenso große Divertikelöffnung am Übergang des 
Fundus zur Mitte der Hinterwand. Starke Balkenblase. Die Schleimhaut um die 
Divertikelöffnung liegt in radiären Falten. Indigocarmin (intravenös) nach 5 Min. 
beiderseits dunkelblau. Röntgenaufnahme (mit Schattenkatheter wie im Fall 1) 
gut faustgroßes Divertikel rechts. Das Divertikel an der Hinterwand taubenei- 
groß. 15. III. 1923: Operation (Enderlen) in Lumbalanästhesie wie Fall 1: Das 
Divertikel rechts (faustgroß) wird in typischer Weise abgetragen, das der Hinter- 
wand ist breitstielig, taubeneigroß, wird eingestülpt, 2 Drains in die Wundhöhble, 
kein Dauerkatheter. Nach einigen Tagen etwas Urin aus den Drains, nach 2 Tagen 
trocken, am 26. IV. 1923 geheilt entlassen, Urin klar, kein Resturin. 

Nachuntersuchung: Anfang Dezember 1924: Keine Klagen, Blase normal, 
mit Ausnahme geringer Balkenbildung der Hinterwand. Kein Resturin. Patient 
ist wegen eines anderen Leidens Invalide. 
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3. Johann M., 58 Jahre. Friedhofsaufseher. 1918 Hämaturie. Oktober 1922 
Harndrang Urin ging nur tropfenweise ab. Mußte katheterisiert werden. Rectal 
wurde eine vergrößerte Prostata festgestellt. Prostatektomie. 21. IV. 1923 Auf- 
nahme. Miktion halbstündlich. Striktur in der Pars prostatica; nach Bougieren 
Cystoskopie: starke Balkenblase. Hinter dem linken Ureterostium 2 Divertikel- 
öffnungen mit radiären Falten der Umgebung, die mediale untere etwa mark- 
stückgroß, die laterale pfennigstückgroß. Normale Indigocarminausscheidung. 
Röntgenaufnahme mit Schattenkatheter, ergibt medial ein faustgroßes, lateral 
ein taubeneigroßes Divertikel. 

Operation in Lumbalanästhesie 21. IV. 1923 (Enderlen): Freilegen der Blase 
wegen der früheren Prostatektomienarbe erschwert, Abschieben des Peritoneums 
nicht möglich. Extraperitonealisierung der Blase. Stielung des Divertikels sehr 
schwer, weshalb das Divertikel eingeschnitten und schrittweise der Divertikelsack 
exstirpiert wird. Naht der Blase, Einlegen von 2 Drains. Urin spontan entleert. 
Am 26. IV. 1923 geheilt entlassen. Kein Resturin. 

Nachuntersuchung 10. V. 1923: Patient arbeitsfähig. Keine Klagen. 

4. Wendelin M., 58 Jahre, verheirateter Landwirt. War bis zum 14. Lebens- 
jahre Bettnässer. Seit August 1922 Miktion einstündlich; Patient muß sich dabei 
setzen und stark drücken. Im September 1922 4tägige Hämaturie. Patient hatte 
immer das Gefühl, als ob die Blase voll sei. Urin stark getrübt. Vom Hausarzt ` 
wegen „typischen Beschwerden bei Prostatahypertrophie‘“ zur Operation geschickt. 

Befund: Urin massenhaft Leuko- und Erythrocyten, Staphylokokken und 
Colibacillen, Resturin 600 ccm. Cystoskopie: Kapazität der Blase 400 ccm, starke 
Balkenblase. Schwere Cystitis. Hinter der linken Harnleitermündung 3 Divertikel- 
öffnungen, die untere markstückgroß, die beiden anderen pfennigstückgroß. 
Während der Untersuchung bekommt Patient starke Tenesmen, dabei wird die 
Öffnung des unteren Divertikels zur Sternform. Beim Nachlassen der Tenesmen 
wird die Öffnung wieder markstückgroß und es entleert sich eitriger Urin aus 
dem Divertikel. Die Schleimhaut um die Öffnung liegt in radiären Falten, der 
Ureterenkatheter rollt sich in dem unteren Divertikel auf. In den beiden anderen 
kommt man nach 3 cm Einschieben auf Widerstand. Indigocarmin (intravenös) 
wird beidseits nach 7 Min. dunkelblau ausgeschieden. 

Cystographie: Füllen der Blase mit 25proz. Bromnatriumlösung. Man sieht 
links nur eine unregelmäßige Begrenzung der Blase. Röntgenaufnahme mit 
Schattenkatheter wie in früheren Fällen ergibt ein gut faustgroßes Divertikel. 
Von den beiden übrigen Divertikelöffnungen wird keine Aufnahme gemacht. 
Nachdem die Blase 3 Wochen lang behandelt worden war, Operation am 25. I. 1923 
in Lumbalanästhesie (Enderlen): Abschieben des Peritoneums. Das gut faustgroße 
Divertikel liegt tief unten vor dem Rectum. Abtragen, Schluß der Blase. Da 
die beiden kleineren Divertikel nicht leicht gefunden werden, Eröffnung der Blase 
am Scheitel, Einführen einer Sonde in die Divertikel, Abtragung, Einlegen zweier 
Drains in die Wundhöhle, zur Sicherung der Blasennaht Dauerkatheter. Einige 
Tage nach der Operation etwas Urin aus den Drains. Nach 3 Tagen keine Urin- 
absonderung mehr aus der Wunde. Am 10. III. 1923 Resturin 20 ccm. Einen 
Monat später ist Patient völlig beschwerdefrei und arbeitsfähig. 

Nachuntersuchung Dezember 1924: Allgemeinbefinden sehr gut, keine Blasen- 
beschwerden, kein Restharn. Arbeitsfühig. Cystoskopie: Injektion etwas ver- 
mehrt. Hinter dem rechten Ureterostium eine Divertikelöffnung. Die Sonde 
stößt jedoch in 2 cm Tiefe an. 

5. Fritz B., 48 Jahre. Verheirateter Kaufmann. 1917 im Felde Erkältung, 
häufiger Harndrang; 1920 wegen Prostatahypertrophie auswärts Sectio alta. Da 
die Prostata klein, nur Dehnung des Blasenhalses mit der Kornzange. Seit der 
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Operation ist der Harn ständig trüb, oft mit dickem Eiter vermengt, ab und zu 
Schüttelfröste. In der Sectio-alta-Narbe stecknadelkopfgroße Urinfistel. September 
1922 auswärts cystoskopiert, im Fundus Eiter und Fibringerinnsel, Balkenblase. 

Bei der Aufnahme am 29. I. 1923 Kapazität der Blase 400 cem, starke Balken- 
blase. Hinter dem linken Ureterostium eine 2 cm tiefe Divertikelöffnung. Indigo- 
carmin nach 6 Min. dunkelblau. Da neurologisch die Beschwerden des Patienten 
nicht erklärt werden können, muß als Ursache der Blasenstörung das Divertikel 
angesehen werden. Am 8.11. 1923 Operation in Lumbalanästhesie (Enderlen): 
Querschnitt über der Symphyse mit Durchtrennung der Mm. recti, Peritoneum 
läßt sich trotz der Verwachsungen abschieben, da das Divertikel nicht. leicht 
gefunden wird, wird die Blase am Scheitel eröffnet, mit der Kornzange das Diver- 
tikel sondiert, von außen abgetragen. Schluß der Blase, Einlegen zweier Drains 
in die Wundhöhle, Dauerkatheter. Am 24. III. 1923 entlassen, Resturin 50 ccm; 
Urin noch trüb, Miktion alle 2 Stunden. 

Bei der Kontrolluntersuchung anfangs Dezember 1924 kein Resturin, Balken- 
blase. Patient ist arbeitsfähig und hat keine Klagen. 

6. Karl N., 27 Jahre. Lediger Krankenwärter. Seit 2 Jahren Brennen in 
der Harnröhre beim Wasserlassen. Urin o. B. Cystoskopie: In der Mitte der 
Hinterwand eine kreisrunde Öffnung mit radiären Falten der Umgebung, deutliche 
- Balkenblase. Einführung des Schattenkatheters und Röntgenaufnahme wie in 
den früheren Fällen ergibt ein gut apfelgroßes Divertikel. Indigocarmin aus beiden 
Östien nach 5 Min. dunkelblau. 

Operation 1. XII. 1923 (Enderlen): Lumbalanästhesie. Querschnitt über der 
Symphyse, an der Hinterwand der Blase ein fast männerfaustgroßes Divertikel. 
Abtragung. Einlegen eines Drains. Miktion spontan. 

Am 22. XII. 1923 entlassen. Nachuntersuchung: Anfang Dezember 1924: 
Patient ist vollkommen arbeitsfähig, keine Blasenbeschwerden, kein Resturin. 
Cystoskopie: Blase o. B., geringe Balkenblase. 

7. Fritz K., 61 Jahre. Verheirateter Bäckermeister. 1920 auswärts peri- 
ncale Prostatektomie. Es blieb eine Fistel zurück. Seit 1 Jahr Urin fast rein 
eitrig. Miktion einstündlich tags und nachts. Cystoskopie: Sehr schwere Cystitis, 
starke Balkenbildung, hinter dem rechten Ureterostium eine etwa markstück- 
große Divertikelöffnung mit radiären Falten der Umgebung, lateral davon eine 
zweite, etwa pfennigstückgroße. Hinter dem linken Ureterostium pfennigstück- 
große Divertikelöffnung. Indigocarmin (intravenös) nach 7 Min. dunkelblau. Das 
Divertikel hinter dem rechten Ureterostium ist gut gänseeigroß (Röntgenaufnahnıe 
wie oben). Das Divertikel lateral davon taubeneigroß. Das Divertikel hinter dem 
linken Ureterostium ebenfalls taubeneigroß. Die Blase wird mit Argentum- 
spülungen usw. behandelt, dabei zeigt sich das von Anschütz für Divertikel be- 
schriebene Spülsymptom. Nachdem das Spülwasser ganz klar geworden war, 
kommt plötzlich nach einem Blasenkrampf fast reiner Eiter. 

Operation am 25. X1. 1924 (Enderlen) in Äthernarkose. Suprasymphysärer 
Querschnitt. Das Divertikel links kommt zuerst zu Gesicht, läßt sich leicht stielen, 
die beiden Divertikel rechts sind sehr schwer freizulegen; das laterale ohne es 
eröffnen zu müssen. Das untere große Divertikel ist so stark verwachsen, daß 
seine untere Wand ohne Gefahr die Beckengefäße zu verletzen, nicht frei zu be- 
kommen ist. Es wird deshalb eröffnet, der jauchige Inhalt mit der Wasserstrahl- 
pumpe abgesaugt und das Divertikel Schritt für Schritt weiter entfernt. Blasen- 
naht. Die beiden übrigen Divertikel werden ebenfalls abgetragen und die Blasen- 
wunden versorgt. Einlesen eines Tampons, Drain, Daucrkatheter. 

Am 22. XII kein Resturin; Patient kann A Stunden das Wasser halten. 
C'ystoskopie: Injektion vermehrt, Balkenblase. 
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8. Johann N., 29 Jahre. Lediger Landwirt. Als Kind Bettnässer. Solange 
er sich erinnern kann, konnte er nur schwer Wasser lassen, mußte immer sehr 
drücken, erst dann kam der normal dicke Urinstrahl. Miktion nachts 4 mal, tags- 
über ebenso. Er hat nie das Gefühl gehabt, daß die Blase leer sei. Habe oft, 
nachdem er Wasser gelassen hatte, die gleiche Menge nochmals lassen können. 
Urin nie blutig. Resturin 80 ccm. Um mit dem Cystoskop in die Blase zu kommen, 
muß man den Trichter des Instrumentes sehr stark senken, ähnlich wie bei einem 
stark entwickelten Mittellappen der Prostata. Gefäßzeichnung der Blase normal. 
Hinter dem rechten Ureterostium eine zehnpfennigstückgroße schwarze Öffnung, 
Schleimhaut der Umgebung in radiären Falten, Balkenblase. Der Harnleiter- 
katheter rollt sich, ohne sich aufzubäumen, in dem Divertikel auf. Eine weitere 
Divertikelöffnung kann nicht gesehen werden. Patient bekommt plötzlich Harn- 
drang. Das Divertikelloch verschwindet sofort beim Einsetzen des Harndrangs, 
an seine Stelle tritt eine Sternform, die Detrusorbündel springen stark vor. Nach 
etwa einer halben Minute ist der Harndrang vorüber, die Divertikelöffnung erscheint 
in der früheren Zehnpfennigstückgröße wieder. Sobald der Patient aufgefordert 
wird, Wasser zu lassen, wiederholt sich der gleiche Vorgang an der Divertikel- 
öffnung immer wieder. Indigocarmin (intravenös) beidseits nach 6 Min. dunkel- 
blau. 21. XI. Operation: Lumbalanästhesie (Enderlen). Querschnitt über der 
Symphyse. Divertikel wird leicht gefunden, abgetragen. Einlegen eines Drains. 
Urin geht spontan ab. 

19. XII. 1924: Kein Resturin, glatt geheilte Wunde, Patient entlassen. Nach- 


untersuchung Mitte Januar: Geringe Balkenblase, kein Restharn. Ohne Be- 
schwerden. 


Über die Nierenfunktionsprüfung nach Pregl 
und die Erfahrungen Haberers mit dieser Methode. 


Von 
Dr. F. Ody (Genf). 


(Aus der urologischen Abteilung des Krankenhauses der Stadt Wien. 
Vorstand: Prim. Dr. Kroiss.) 


(Eingegangen am 3. August 1925.) 


Pregl aus Graz demonstrierte am 22. V. 1925 in der Gesellschaft der 
Ärzte in Wien ein neues Verfahren der funktionellen Nierenuntersuchung 
und Haberer berichtete im Anschluß daran über seine klinischen Er- 
fahrungen mit dieser neuen Methode, wobei er dieselbe als einen mäch- 
tigen Fortschritt in der modernen Nierenchirurgie bezeichnete. 

Pregl hatte sich vorgenommen, auf folgende Frage die Antwort zu 
geben: Kann man auf einfache Weise in der Leistung der beiden Nieren 
qualitative und quantitative Unterschiede finden, welche erlauben, 
einen vergleichenden Schluß über den funktionellen Wert der beiden 
Nieren zu ziehen, wie z. B. in den Fällen, wo der Ureterenkatheterismus 
eine andauernde reflektorische Oligurie hervorruft? Denn die ge- 
wöhnlich übliche chemisch quantitative und qualitative Analyse der ge- 
trennten Harnportionen, sowohl als die Kryoskopie nach Koranyı, 
Claude et Balthazar, L. Bernard, benötigen ein gewisses Mindestmaß an 
Harn, während bei der Indigocarmin- und Phlorrhizinprobe die lange 
Dauer der Ausscheidung infolge der geringen Harnmenge unzuverlässige 
Ergebnisse zeitigt. 

Pregl versucht dieses Problem folgendermaßen zu lösen: Er bestimmt 
zuerst durch einen beiderseitigen Katheterismus drei Charakteristica 
jedes Harnes, und zwar 

l. Ausgeschiedene absolute Menge der gelösten Stoffe in Milligramm. 

2. Absolute Menge der anorganischen Stoffe in Milligramm. 

3. Ablosute Menge der organischen Stoffe in Milligramm. 

Die absolute Menge der gelösten Stoffe wird erhalten, wenn man nach 
Multiplikation der 2. und 3. Dezimale des spez. Gewichtes des Harnes 
als ganze Zahl und der 4. Dezimale als 1. Dezimale genommen mit dem 
Harserschen Koeffizienten. dieses Produkt mit der in Dezigramm aus- 
sedrückten Harnmenge multipliziert. 
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Die Dichte wird wegen der geringen Harnmengen, welche zur Ver- 
fügung stehen, statt mit dem Densimeter auf der analytischen Wage 
bestimmt. Die Preglsche Pipette dient als Pyknometer. 

Zur Bestimmung der absoluten Menge der anorganischen Bestandteile 
ist die genaueste Feststellung der Menge in 1 cem Harnes in Milligramm 
und die Multiplikation dieser Zahl mit der Menge des ausgeschiedenen 
Harnes notwendig. 

Die technischen Fehler, die dabei unterlaufen bimen, sind zu ver- 
nachlässigen, da sie beiderseits gleich sind. 

Die Differenz zwischen der absoluten Menge der gelösten Stoffe in 
Milligramm und der absoluten Menge der Aschenbestandteile in Milli- 
gramm ergibt die absolute Menge der ausgeschiedenen organischen Sub- 
stanzen. 

Die Gegenüberstellung der einfachen Ziffern der Ergebnisse soll einen 
schnellen Überblick über die quantitativen Verschiedenheiten der Harne 
gewähren. 

Die qualitative Verschiedenheit dagegen wird durch die ausgeschiedene 
Menge der Aschenbestandteile in Prozenten der ausgeschiedenen gelösten 
Stoffe ausgedrückt. Z. B.: 


l. Gelöste Stoffe . .. . a.a aoaaa NÉI Nee e 576 

2. Aschenbestandteile . . . . . ooa 185 

3. Organische Bestandteile . . . . . a 2 a a a a 391 
; 185 - 100 Ä 

Asche in Prozenten der gelösten Stoffe = ae 32%. 


Nach Pregl kann man die folgenden Möglichkeiten der zahlenmäßigen 
Ergebnisse voraussehen: 

l. Die Identität der Leistungen beider Nieren widerspricht unbe- 
dingt der Annahme einer Schädigung der einen, auch dann, wenn die 
ausgeschiedenen Flüssigkeitsmengen nicht gleich groß gewesen sind. 

2. Ein quantitativer Unterschied ohne qualitative Veränderungen 
erlaubt den Schluß, daß ein Teil des Organes geschädigt ist, wenn reflek- 
torische Oligurie, Harnverlust neben dem Katheter, oder mechanische 
Behinderung (Stein) ausgeschlossen werden können. 

3. Quantitative und qualitative Unterschiede der beiden gleich- 
zeitig ausgeschiedenen Harnportionen sprechen für eine funktionelle 
Schädigung des Gesamigewebes einer der beiden Nieren. 


Diskussion. 
I. 

Um eine quantitative Differenz in der Leistung der beiden Nieren 
festzustellen, vergleicht Pregl die absoluten Mengen der von jeder Niere 
in der Beobachtungszeit ausgeschiedenen Stoffe. | 
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Bei der Beurteilung der quantitativen Bestimmung ergibt sich die 
große Gefahr einer falschen Schätzung insofern, als — wie bekannt — 
neben dem eingeführten Katheter mehr oder weniger Harn fast tegel- 
mäßig in die Blase abfließt, da der Katheter das Ureterlumen fast nie- 
mals vollständig und dicht verschließt, so daß auf jeder Seite verschieden 
große Harnverluste entstehen können. 

Es ist daher unmöglich, in der genauen Rechnung Pregls diöse außer- 
ordentlich verschiedenen Harnverluste zu berücksichtigen, um so weniger 
als die zu beurteilenden Harnmengen sehr gering sind: nach Pregl 
können dazu l ccm, ja sogar 0,5 und 0,15 ccm genügen. 

Durch den kleinsten Verlust, so klein er auch sein mag, kann bereits 
ein großer Fehler bei der Berechnung unterlaufen und die Tatsache, daß 
man die 4. Dezimale der Harndichte und die Dezigramme der Harnmenge 
in die Rechnung mit einbezieht, kann durchaus keine Genauigkeit bei 
einer mathematischen Operation verbürgen, wo ein außerordentlicher zu- 
fälliger Wert sich eingeschlichen’ hat. 

Die Ungenauigkeit der Uringewinnung bei dem Ureterenkatheteris- 
mus ist — wie man sieht — eine Fehlerquelle für die quantitative Be- 
stimmung nach Pregl und offensichtlich von großer Wichtigkeit. 

Nach Pregl soll, wie oben gesagt, die funktionstüchtigere Niere immer 
jene sein, die während der Prüfung mehr gelöste Stoffe ausgeschieden 
hat. Die Leistung aber ist nicht immer größer, wenn die Menge der in 
einer Zeitspanne ausgeschiedenen Stoffe größer ist. Denn beobachtet 
man nur kürzere Zeit, so gibt es außer den durch die Krankheit hervor- 
gerufenen Störungen noch andere Ursachen in großer Zahl — zirku- 
latorischer und nervöser Natur — welche ganz andere Resultate der 
quantitativen Bestimmung ergeben können, als man nach der Krankheit 
allein erwarten sollte. 

Das Vorkommen z. B. von einseitiger renaler Hyperämie bei manchen 
Krankheiten der Prostata, der Blase und der Nieren (Guyon), kann sich 
sehr leicht durch eine vermehrte molekulare Diurese der kranken Seite 
ausdrücken. Umgekehrt, kann 2. B. die einseitige Stauung einer kranken 
Niere (Störungen durch Kompression von seiten eines renalen oder para- 
renalen Tumors) eine Vermehrung der molekularen Diurese, insbesondere 
der organischen (Koranyi) vortäuschen, da infolge der kurzen Beob- 
achtungsdauer die Oligurie weniger in Erscheinung tritt und nur die hohe 
Konzentration berücksichtigt wird. 

Auf nervöser Grundlage beruht die reflektorische Anurie bzw. Oli- 
gurie und die reflektorische Polyurie (Kapsamer, Clairmont u. a.), 
welche beide durch den Ureterenkatheterismus ausgelöst werden können. 
Die Wichtigkeit der Berücksichtigung der reflektorischen Oligurie 
erwähnen auch Pregl und Haberer bei der Auswertung der gewonnenen 
Resultate. 
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Mindestens gleich bedeutungsvoll ist die reflektorische Polyurie, bei 
der die Verhältnisse noch viel komplizierter sind. 

Einer der beiden Harne z. B. ist verdünnt. Wie schwierig ist es zu 
sagen, ob es sich um eine reflektorische Polyurie oder um eine Hypo- 
sthenurie oder auch um die Mehrleistung einer kompensatorisch ver- 
größerten Niere handelt? Im ersten Falle ist die Verdünnung des Harnes 
ein zufälliges vorübergehendes Ereignis. Im zweiten ist die Ursache im 
Gegensatz dazu eine allgemeine Parenchymschädigung (aufgehobene 
Konzentrationsfähigkeit mit kompensatorischer Polyurie). Im letzten 
Falle zeigt uns die beobachtete Polyurie eine physiologische Mehrleistung 
der gesünderen und nur allein dazu befähigten Niere an. 

Es kann also eine gesunde Niere oft polyurisch sein, eine kranke 
Niere aber desgleichen und man mißt mit Hilfe der analytischen Wage 
ein Phänomen, welches in bestimmten Fällen von einem unversehrten 
Organ, in anderen Fällen aber von einem kranken Organ herrührt! 

Die Beurteilung wird noch dadurch erschwert, daß eine Polyurie, 
welche die Konzentration des Harnes vermindert, die absolute Menge 
der gelösten Stoffe (Harnstoff und Chloride) vermehrt, wenn man sie 
in ihrer Gesamtheit betrachtet (Ambardsches Gesetz). Bei der Unter- 
suchung nach Pregl wird eine kurze Spanne Zeit das Phänomen be- 
obachtet und deswegen könnte die Verminderung der Harnkonzentration 
dazu verleiten, die polyurische Niere, : die manchmal die bessere ist, 
immer für die schlechter funktionierende anzusehen. 

So kann z. B. bei schwerer einseitiger Nierenerkrankung mit Verlust 
der Verdünnungs- und Konzentrationsfähigkeit dieses Organes, eine ner- 
vöse Störung durch die Untersuchung ausgelöst werden, die auf der 
gesunden Seite eine Harnflut mit starker Verdünnung des Harnes 
verursacht, während auf der kranken Seite wegen der Nierenstarre 
keinerlei Veränderung eintreten wird. Die Folge davon ist, daß der 
Harn der gesunden Seite weniger gehaltreich als auf der kranken Seite 
gefunden werden wird. 

Die quantitative Bestimmung nach Pregl ist also denselben Fehlern 
ausgesetzt wie alle anderen Methoden, welche bei nur kurzer Beob- 
achtungszeit die Nierenarbeitsleistungen an den quantitativen Unter- 
schieden der im Harne gelösten Stoffe erkennen wollen. 

Wir werden im folgenden sehen, daß sie nicht besser als diese anderen 
Methoden imstande ist, uns ein genaues und sicheres Bild der Arbeit 
der Nieren sowohl als auch der Größe der Hypofunktion einer der beiden 
zu geben. Wenn man die totale molekulare Diurese — sei sie nun be- 
stimmt durch die Kryoskopie oder durch das Preglsche Pyknometer 
oder die absoluten Mengen der einzelnen Substanzen, welche von jeder 
Niere im Harn ausgeschieden werden — vergleicht, stellt man — wie be- 
kannt — mit Sicherheit fest, welche der beiden Nieren eine bessere Ar- 
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beit leistet. Aber diese sichere Feststellung ist nur dann möglich, wenn 
man die Leistung mindestens innerhalb 24 Stunden in Rechnung zieht, 
denn die Arbeit jeder Niere ist wechselnd, von Zeit zu Zeit verschieden 
und es kann auf diese Weise vorkommen, daß man, wenn nur die aus- 
geschiedenen Mengen eines kleinen Zeitabschnittes zum Vergleiche 
herangezogen werden, in extremen Fällen das gerade Gegenteil beob- 
achtet. 

Es genügt also nicht, die absoluten Mengen der ausgeschiedenen 
Stoffe in einem bestimmten kleinen Zeitabschnitte einander gegenüber 
zu stellen, seien sie nun als Phosphate, Harnstoff, Chloride usw. betrach- 
tet, oder nach Pregl als organische und anorganische Stoffe, was eine 
gröbere Betrachtungsweise darstellt, um dadurch zu bestimmen, welche 
Niere krank ist. 

Eine Funktion ist eine Folge von im Wesen wechselnden Zuständen. 
Das Studium eines einzelnen Augenblicksbildes dieser Aufeinanderfolge 
von Zuständen gibt uns keineswegs einen genauen Einblick in den 
ganzen Vorgang, welcher die Leistung eines Organs darstellt. Was soll 
man von einem Beobachter halten, der den Gang studieren will und seine 
Aufgabe dadurch zu lösen glaubt, daß er nur einen Augenblick beob- 
achtet, z. B. wenn sein Studienobjekt gerade den Fuß hebt? Was wird 
man ferner von ihm halten, wenn er zwei Individuen vergleicht in einem 
Augenblick, wo das eine den Fuß hebt, das andere ihn senkt? 

Dasselbe trifft ja ungefähr beim Studium der beiden Nieren innerhalb 
einer kurzen Zeitspanne zu. Denn man macht den Fehler, zwei Funk- 
tionen miteinander zu vergleichen, die durchaus nicht notwendig syn- 
chron sind und die einander nicht gleichsinnig sein müssen. 

Wenn nun, wie gesagt, diese Methode nicht immer sicher ist, so kann 
sie uns auch nicht erlauben, einen Schluß auf den Grad der Hypofunktion 
eines der beiden Organe zu ziehen, selbst bei hochgradiger Verschieden- 
heit der beobachteten absoluten Mengen. Sie ist nicht immer sicher für 
die Diagnose und gibt uns keinerlei Anhaltspunkte für die Prognose: 

Die pathologische Physiologie lehrt uns, daß die kranke Niere viel 
konstanter als die gesunde ausscheidet (Isosthenurie), und daB ihre 
Funktion von einem Augenblick zum anderen desto weniger einem Wech- 
sel unterliegt, je mehr ihr Parenchym geschädigt ist. Die kranke Niere 
kennt keine Ruhepause und verfügt über keine Reservekräfte, um so 
weniger, je weiter fortgeschritten der pathologische Prozeß ist. Nun ist 
der einzige Unterschied zwischen den Werten der ausgeschiedenen Stoffe 
beider Nieren, welche uns die Preglsche Methode gibt, sowohl von der 
gesunden als auch von der kranken Niere abhängig. Er ist also außer- 
or«ientlich veränderlich, wie die Funktion der gesunden Niere; außerdem 
sind die Fehler beim Vergleich beider Nieren um so größer, je kürzer die 
Zeit ist, in welcher die Harne aufgefangen werden. 
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Eben deswegen hat schon Albarran 1905 nicht mehr die für den Or- 
ganismus nützliche Nierenarbeit betrachtet, sondern die Arbeitsfähigkeit 
jeder der Nieren; er will nicht mehr die Frage beantworten, was die 
Niere augenblicklich leistet, sondern wie sie ihre Leistung vollbringt; 
dabei verglich er nicht mehr die absoluten Mengen der gelösten Stoffe, 
sondern den Verlauf der Ausscheidung, womit er den oben angeführten 
Schwierigkeiten aus dem Wege zu gehen und damit das Problem zu lösen 
versuchte, welches in der Mitteilung Pregls überhaupt nicht berührt wird. 

Wir haben hier keineswegs vor, eine Methode zu verteidigen, deren 
Ungenauigkeit jedermann kennt und welche heute auch in Frankreich 
nicht mehr ausgeführt wird, wie es ihr Urheber vorgeschlagen hatte. Wir 
zitieren hier nur, um die Schwierigkeiten, welche zur Erfindung der Me- 
thode geführt haben, in Erinnerung zu bringen und dabei zu betonen, 
daß man auch hier wieder auf sie stößt. 

Man kann schließlich der quantitativen Messung der Nierenarbeit 
nach Pregl noch eine Fehlerquelle vorwerfen, welche jede Densimetrie auf- 
weist. Die Qualität der gelösten Substanzen ändert das spez. Gew. des 
Harnes, weil das spez. Gewicht nicht im Verhältnis zu der Zahl der Mole- 
küle steht, sondern zu deren Gewichte. 

So können eine Änderung um einen Grad am Densimeter bei 15° 
Temperatur bewerkstelligen (Albarran): 

3,892 g Albumensubstanzen, 

3,595 g Harnstoff 

2,70 g Traubenzucker, 

3,792 g krystallisiertes Natriumphosphat, 
1,47 g NaCl. 

Daher können zwei Harne von verschiedener Beschaffenheit dasselbe 
spez. Gewicht haben, obwohl die Menge der in ihnen gelösten Stoffe ganz 
verschieden ist. 

Pregl bestimmt das spez. Gewicht des Harnes mit Hilfe eines Pykno- 
meters an Stelle der Messungen durch das Densimeter, was ihm erlaubt 
auch mit kleineren Harnmengen zu arbeiten; im Grunde ist es aber das 
gleiche. 

Daher wird das NaCl z. B., welches einen bedeutenden Einfluß auf 
das spez. Gewicht des Harnes ausübt, auch im selben Sinne die Er- 
gebnisse Pregls beeinflussen. Wenn z. B. eine der beiden Nieren relativ 
mehr Chloride ausscheidet, so steigen die nach der Densimetrie bestimm- 
ten Zahlen für die gelösten Stoffe, ohne daß die wirklich molekulare 
Diurese dieser Niere vermehrt wird. 

Es kann aber die kranke sowohl als die gesunde Niere große Chlorid- 
mengen ausscheiden (Albarran, Ambard). 

Zugegeben muß werden, daß das Verfahren nach Pregl den großen 
Vorteil gegenüber der einfachen Densimetrie hat, das Verhältnis zwischen 
den mineralischen und organischen Substanzen des Harnes zu bestimmen 
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und dadurch in einem bestimmten Maße diese Fehlerquelle zu berück- 
sichtigen. Die absoluten Werte gewinnen dadurch viel an Genauigkeit 
in dieser Hinsicht, ja sie können sogar ganz genau miteinander ver- 
gleichbar sein, aber nur dann, wenn das Verhältnis der organischen 
zu den anorganischen Bestandteilen des Harnes beiderseits gleich ist, 
d. h. wenn beide Harnqualitäten gleich sind. 

In anderen Fällen, besonders in den Grenzfällen, wo der Unterschied 
zwischen der Leistung beider Nieren sehr gering sein kann, ist die Be- 
stimmung nach Pregl gewiß keine genauere Schätzung der molekularen 
Diurese als die Bestimmung des Gefrierpunktes des Harnes. 


II. 


Gehen wir nun zum zweiten Teile dieser Kritik über, zur Prüfung 
der qualitativen Unterschiede des Harnes. 

Die Qualität eines Harnes drückt sich nach Pregl durch die absolute 
Menge der ausgeschiedenen mineralischen Bestandteile in Prozenten der 
absoluten Menge der gelösten Stoffe aus und je kleiner dieses Verhältnis 
ist, desto besser ist die Ausscheidung (2. Beispiel Pregls). Demnach sei: 


(Absol. Menge d. mineral. Substanzen) - 100 

- Absol. Menge der gelöst. Stoffe 
Es scheint zunächst, daß die schon früher erwähnte Ungenauigkeit 
des Auffangens der Harnportionen auch hier eine hervorragende Rolle 
spielt. Dies ist aber nicht der Fall. Ob wenig oder nichts neben dem 
Katheter in die Blase abläuft, das Ergebnis bleibt gleich, denn die Quali- 
tät des Harnes bleibt dieselbe, ob man 1 ccm oder 20 ccm Harn be- 
trachtet. Das prozentuale Verhältnis der ausgeschiedenen Stoffe hängt 
allein von der chemischen Zusammensetzung des Harnes ab. Der beun- 
ruhigende Wert: die absolute Menge der durch den Katheter aufgefan- 
genen Harne, erscheint ja in dem obigen Verhältnis im Zähler und im 
Nenner und scheidet aus. Diesen Bruch kann man auch so schreiben: 





Qualität = - 


(Absol. Menge d. mineral. Bestandteile in 1 ccm) » 100 


(Absol. Menge d. gelösten Stoffe in 1 cem) 

Diese Rechnung mag ganz genau sein, es frägt sich aber: ist deren 
Prinzip richtig? Erlauben die Veränderungen dieses Bruches wirklich 
den Schluß, den Pregl zieht ? 

Prüfen wir genau dieses Verhältnis, das man auch so schreiben kann: 

(Mineral. Bestandteile in I cem) - 100 

(Mineral. Bestandteile in I eem! — jorg. Bestandteile in I cem) 

Das Ergebnis dieses Bruches kann also nur dann kleiner werden, wenn 
&oowminerahschen Bestandteile im Kubikzentimeter sich vermindern, 


` E ` en ae BR ce, ge a A SS BEE 2 . ? 
ocer wenn die organischen baart. zcizecio sivcheverttohtoen. 
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Man muß also annehmen, daß die kranke Niere besser die minera- 
lischen Substanzen, weniger gut die organischen Substanzen konzentrieren 
kann als die gesunde Niere. 

Leider trifft diese pathologisch- physiologische Beobachtung nicht 
für alle Fälle zu. 

Es steht allerdings fest, daß die Chloride z. B. welche den Hauptteil 
der mineralischen Bestandteile des Harnes bilden, oft besser von der 
kranken Seite ausgeschieden werden, namentlich bei der Tuberkulose, 
(Albarran, Pateau et Ambard). Aber das Gegenteil wurde auch, und von 
denselben Autoren gefunden, wenn man die Harnausscheidung nur 
kurze Zeit beobachtet. 

Man kann mit Recht sagen, daß die chirurgischen Nierenkrankheiten 
am häufigsten mit Stickstoffretention einhergehen (Ambard u.a,). Wenn 
aber die Nierenerkrankungen mit reiner Chloridretention in der Nieren- 
chirurgie fast niemals anzutreffen sind, so sind sicherlich die Erkran- 
kungen, welche sowohl mit Stickstoff — als auch mit Chloridretention 
einhergehen, durchaus nicht zu vernachlässigen. 

‘ Gerade die letzteren Fälle zeigen dann schlagend die Unzulänglichkeit 
der obigen Formel zur vergleichweisen Beurteilung der beiden Nieren- 
funktionen. 

Zum Beispiel kann das Verhältnis der beiden retinierten Stoffe 
zueinander in beiden Nieren gleich sein, aber die Menge der gelösten 
Stoffe in 1 ccm (Konzentration) ist beiderseits verschieden. 

Nach der Preglschen Formel wären diese Nieren funktionell ganz 
gleich, d.h. also beide gesund oder beide krank. 

Da Pregl in einem solchen Fall dann nur noch die quantitativen 
Unterschiede berücksichtigen kann; ist es leicht möglich, daß er eine 
Schädigung eines Teiles des Organes statt einer funktionellen Schädigung 
des Gesamtparenchyms diagnostiziert, wie dies tatsächlich im Beispiel 4 
geschehen ist. 

Der Methode fehlt für das qualitative Moment ein unanfechtbares 
physiologisches Prinzip. Sie ist zu exklusiv chemisch. 


HI. 


Wie konnte also Haberer mit dieser Methode exakt arbeiten ? 

Wir bemerken zuerst, daß in den 7 referierten und ausgewählten 
Fällen die Ergebnisse des prozentualen Verhältnisses, welche das quali- 
tative Moment der Harnportionen bestimmten, für die beiden Harn- 
portionen immer gleich sind. 

Er verwendet also die Preglsche Methode allein als quantitative 
Bestimmungsmethode und umgeht im voraus die Hauptgefahr. Was bei 
Haberer für die Diagnose in Betracht kommt, sind nur die absoluten 
Mengen und die klinische Beobachtung. 
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Über diesen letzten Punkt ergeht sich Haberer des Langen und Breiten 
und betont in auffallender Weise, daß die klinische Beobachtung den 
Ausschlag gebe und uns die immer von seiten des Chemikers möglichen 
Fehler korrigieren helfen soll. 

Nach den Erfahrungen Haberers ergibt sich, wie wir wissen, daß das 
Verfahren von Pregl manchmal dem Kliniker zu Hilfe kommen kann, 
aber es ist wie alle quantitativen chemischen Analysen, welche eine 
Harnportion einer kurzen Beobachtungsdauer untersuchen, unsicher 
und kann niemals das Maß der Hypofunktion des Organes aufzeigen, 
d. h. prognostische Winke geben. 

Nehmen wir die Beispiele Haberers*): 

Fall 1. 48jährige Patientin mit Choletithiasis. 

Nach der landläufigen urologischen Untersuchung mit Indigocarmin, 
ergab sich eine geringfügige Verzögerung der Ausscheidung rechts und 
die Preglsche Methode ergab eine mäßige quantitative Verschiedenheit 
der beiden Harne zuungunsten der rechten Seite. 

Haberer schloß auf eine mittelbare Beeinträchtigung der rechten 
Nierenfunktion durch die benachbarte kranke Gallenblase und schreibt 
dieses diagnostische Ergebnis nur der Preglschen Methode gut, während 
doch jeder unbefangene Fachmann sagen muß, daß dieser Schluß gleicher- 
weise aus dem Ergebnisse der Indigocarminprobe gezogen werden konnte 
und im übrigen, daß dieser Schluß nur eine Vermutung darstellt. 

Haberer fügt noch hinzu, daß die Patientin seit der Entfernung 
der Gallenblase vollständig gesund ist. Diese Angabe kann sich offenbar 
nur auf die Gallenblasenerkrankung beziehen, nicht aber auf die Nieren, 
denn wir müssen verlangen, daß man, wie vorher, auch nach der Ope- 
ration dieselbe exakte Methode zur ziffernmäßigen Feststellung des 
operativen Erfolges bezüglich der Nierenfunktion verwendet. 

Fall 2. 23jähriger Student mit rechtsseitigem Nierenstein. 

B2i Pregl heißt es: qualitative und quantitative Übereinstimmung 
der beiden Harne schließt unbedingt eine Schädigung einer der beiden 
Nieren aus. (Pregls erster Schlußsatz.) 

Hier bemerken wir wohl eine qualitative und quantitative Überein- 
stimmung, im Sediment aber fanden sich geschrumpfte Erythrocyten, 
sowie hyaline und granulierte Zylinder und außerdem auf der Röntgen- 
platte ein Stein im Nierenbecken! Alles Zeichen für eine beträchtliche 
Schädigung der Nieren. 

Haberer schreibt wörtlich folgendermaßen: 

„Demnach (nach der Untersuchung Pregls) erschien die qualitative 
und quantitative Leistung der beiden Nieren nahezu gleich und ich ' 





*, Wir können hier die Fälle nicht so ausführlich als wünschenswert vor- 
führen und bitten, hier das Original heranzuziehen. 
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konnte mit vollem Erfolge den Nierenstein aus der rechten Niere durch 
Pyelotomie entfernen.“ 

Auch hier schreibt also Haberer den Entschluß, den Stein zu ent- 
fernen, offenbar nur dem Ergebnisse der Preglschen Methode zu. 

Demgegenüber sind wir überzeugt, daß jeder Chirurg den Stein, 
trotz der auf beiden Seiten anscheinend ungünstigen Indigocarmin- 
ausscheidung, unbedingt entfernt hätte, und zwar ist anzunehmen, 
daB er nach einfacher Feststellung der guten Konzentrationsfähigkeit des 
Harnapparates im Gesamtharn dazu den Mut gefunden hätte. 

Im Anhang zu diesem Falle gibt Haberer selbst dieser Meinung 
Ausdruck ; wenn dem so ist, so war die Anführung des Falles vollständig 
wertlos. 

Fall 3. 40jähr., sehr dicker Herr, mit schlechtem Herzen und rechts- 
seitigem Nierenstein. 

Zu diesem Falle bemerken wir folgendes: 

Jeder auch mit der Preglschen Methode nicht bekannte Fachmann 
wird in diesem Falle aus der Anamnese (Hämaturie bei rechtsseitigen 
Koliken) allein unbedingt die Folgerung ziehen, daß er in diesem Falle 
die Niere freilegen müsse und nicht die Gallenblase. Er braucht also 
zur Differentialdiagnose nur die Anamnese und die gewöhnliche Harn- 
untersuchung. 

Demgegenüber sagt aber Haberer ausdrücklich, daß er erst nach 
Anwendung. der Preglschen Methode mit großer Wahrscheinlichkeit 
eine Erkrankung der rechten Niere annehmen konnte. 

Anläßlich dieses Falles schreibt Haberer weiter: „Eine etwaige 
gleichzeitige explorative Freilegung der Gallenblase und der rechten 
Niere wäre für diesen Patienten ein äußerst belangreicher Eingriff 
gewesen, während die Pyelotomie der rechten Niere, obendrein in Lo- 
kalanästhesie ausgeführt, für den Patienten einen wirklich kleinen 
Eingriff bedeutete.“ 

Dazu ist zu bemerken, daß das Nebeneinandervorkommen der Gallen- 
blasen- und Nierenerkrankungen schon lange bekannt ist; ferner 
halten wir die Pyelotomie bei einem sehr fettleibigen Individuum 
mit sehr schlechtem Herzzustand, selbst bei Verwendung der Lokal- 
anästhesie, durchaus für keinen unbedeutenden Eingriff und glauben, 
daß zu einem solchen Falle auch Glück gehört. Endlich ist die gleich- 
zeitige Freilegung der Gallenblase, vom Lumbalschnitt aus eine ganz 
unwesentliche Vergrößerung der Operation, so daß wir in der Ein- 
schränkung des Eingriffes auf die Nierenfreilegung im Falle Haberers, 
abgesehen von allem anderen, kein Verdienst der Preglschen Methode 
erblicken können. 

Fall 4. 60jähr. Patient, über 100 kg schwer, mit rechtsseitigem 
Hypernephrom. 
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Das überzeugendste Beispiel für die Leistung des Klinikers, trotz 
dem völligen Versagen der Preglschen Methode, bietet dieser Fall. 
Daß hier trotz allem der Preglschen Methode noch ein Verdienst zuge- 
schrieben werden konnte und wie das geschieht, ist eine nicht minder 
bewunderungswerte Leistung, als die glückliche Operation. 

Fall 5. 39jähr. Mann, mit rechtsseitiger Nierentuberkulose. 

Bei diesem Fall genügt für jeden Fachmann die Feststellung, daß 
auf einer Seite Biter und diluierter Urin, auf der anderen klarer und kon- 
zentrierier Harn entleert wurde, für die Indikationsstellung zur Ne- 
phrectomie der rechten Niere. Jede weitere Funktionsprüfung kann man 
getrost als eine Fleißaufgabe des behandelnden Arztes bezeichnen. 

Fall 6. 30jähr. Patient mit Hydronephrose bei einer Hufeisenniere. 

Bei diesem Falle einer rechtsseitigen: Verschmelzungsniere (die Be- 
zeichnung Hufeisenniere ist falsch) hat Haberer nach unseren Begriffen 
unvollständige Untersuchungen gemacht, da er die Pyelographie unter- 
lassen hat; die von ihm angegebene Entschuldigung ist nicht stich- 
haltig. Man braucht nur das Ergebnis einer solchen Pyelographie dem 
Ergebnisse der Preglschen Methode in diesem Falle gegenüber zu halten, 
um die recht bescheidene Leistung der letzteren richtig zu würdigen. 

Die Pyelographie hätte mit einem Schlag die Mißbildung als solche und 
die pathologischen Verhältnisse an derselben (Hydronephrose) klargelegt. 

Fall 7. 36jähr. Patientin mit Cholelithiasis. 

Zum letzten Falle ist kurz zu bemerken, daß uns zur Feststellung 
der Natur eines tastbaren Tumors im Bauche eine Reihe von sehr guten 
Methoden zur Verfügung stehen, wie Pyelographie, Pneumoradio- 
graphie, paravertebrale Anästhesie, mit denen unter Umständen keine 
Funktionsprüfung, auch die Preglsche Methode nicht, konkurrieren kann. 


Aus den Ausführungen Haberers geht nicht hervor, ob er sich auch der" 
Chromokystoskopie ohne Vermittlung der Ureterenkatheter zur Nieren- 
prüfung bedient; denn dieses Verfahren kann über Dinge aufklären, 
die dem Ureterenkatheterismus entgehen. 

Dieser ist übrigens — wie bekannt — nicht immer möglich, wo man 
noch eine einfache Cystoskopie ausführen kann. Durch diese Fälle 
erfährt schon an sich die Preglsche Methode eine nicht unbeträcht- 
liche Einschränkung. 

Schlußfolgerungen. 
A. 

Die 3 Arten von Möglichkeiten Pregls wären wie folgt zu ändern: 

l. Die Identität der Leistungen beider Nieren widerspricht nicht 
unbedingt der Annahme einer Schädigung einer von beiden. | 

2. Wenn die beiden Harne sich nur quantitativ, nicht aber quali- 
tativ unterscheiden und die von Pregl angeführten Fehlerquellen aus- 
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geschlossen werden können, tist sowohl eine Schädigung eines Teiles 
der einen Niere, als auch eine funktionelle Schädigung des Gewebes der 
ganzen Niere möglich. 

3. Dies trifft auch bei qualitativen und quantitativen Unterschieden 
der Harne zu. 

B. 

Als quantitative Methode ist das Verfahren von Pregl 

l. den Fehlern der Densimetrie, des ungenauen Auffangens der Harn- 
portionen und.den Zufällen nervöser und zirkulatorischer Natur ausgesetzt ; 

2. es wiederholt in bezug auf die Diagnose die Fehler aller früheren 
Methoden, welche nur die absoluten Mengen der innerhalb einer kurzen 
Zeitspanne ausgeschiedenen Stoffe zur Beurteilung der Nierenfunk- 
tion heranziehen; 

3. es gibt uns keinerlei Anhaltspunkte für die Prognose, weil es 
uns kein Maß zur Bestimmung des Grades der pathologischen Ver- 
änderungen liefert. 

Als qualitative Methode beruht das Preglsche Verfahren auf keiner 
bis heute für alle Fälle nachgewiesenen unwandelbaren, physiologischen 
Basis. 

C. 

Einen wirklichen Fortschritt bedeutet für den Kliniker die Tat- 
sache, daß uns Pregl ein Verfahren an die Hand gegeben hat, mit wel- 
chem wir die Dichte an so kleinen Harnportionen messen können, 
wie wir es bisher nicht vermochten. 
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Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 13. Mai 1925. 


Vorsitzender: Herr V. Blum. 
Schriftführer: Herr K. Haslinger. 


Der Vorsitzende hält einen Nachruf für Herrn Dr. Richard Steiner. 

Bevor wir in unsere heutige Tagesordnung eintreten, obliegt mir die traurige 
Pflicht, eines sehr verdienstvollen Mitgliedes unserer Gesellschaft zu gedenken, 
das vor einigen Tagen nach zweitägiger Krankheit uns durch den Tod entrissen 
wurde. Herr Dr. Richard Steiner, der nach sorgfältigster medizinischer und chirur- 
gischer Ausbildung (2 Jahre Klinik Hochenegg, 2 Jahre Abteilung Föderl und 
zuletzt seit 2 Jahren Abteilung Rubritius) sich der Urologie als Facharzt gewidmet 
hatte. wurde in der Blüte seiner Jahre, kaum 39 Jahre alt, durch eine Grippe- 
pneumonie hinweggerafft. Der vornehm denkende Kollege, der ausgezeichnet 
ausgebildete Urologe ist Ihnen allen in schönster Erinnerung und ich weiß mich 
Ihrer Zustimmung sicher, wenn ich im Namen der W. U.G. der Familie des 
Dahingegangenen und der Abteilung. an der er zuletzt gewirkt hat, unser aller 
aufrichtigstes Beileid ausspreche, und daß wir diese Trauerkundgebung ins Protokoll 
unserer heutigen Sitzung aufnehmen. (Die Versammlung erhebt sich zum Zeichen 
der Trauer.) 

Aussprache zum Vortrage des Herrn Bachrach: 


Herr Rubritius: Herr Bachrach hat darauf hingewiesen, daß es nicht notwendig 
sei, bei der Fabrikation prinzipiell jedes Instrument mit einer Spülvorrichtung 
zu versehen. In manchen Fällen ist es aber doch erwünscht, ein Spüleystcskop 
zur Hand zu haben. So ist es ratsam, die Cystoskopie bei einer bestehenden Prostata 
hypertrophie immer mit einem Spülinstrument auszuführen. Denn durch die Ein- 
führung des Instrumentes kann schon eine Blutung ausgelöst werden, welche durch 
eine Spülung durch das Instrument leicht zum Stillstand kommt. Ein einläufiges 
Ureterencystoskop brauchen wir für die Thermokoagulation von Blasengeschwül- 
` sten. Bei dieser Prozedur wird das Wasser, mit welchem die Blase gefüllt ist, oft 
sehr bald trüb. Da ist es schon sehr bequem, wenn man gleich durch das Instrument 
wieder spülen und füllen kann. Doppelläufige Uretereninstrumente benötigen wir 
bei allen Nierenaffektionen, bei welchen es darauf ankommt, beide Nierenharne 
einer genauen chemischen, mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchung 
zu unterziehen. Wir müssen aber von der Fabrikation fordern, daß bei den doppel- 
läufigen Instrumenten die beiden Harnleiterkatheter durch eine Scheidewand 
getrennt sind. Ferner müssen die UTreterencystoskope so gebaut sein, daß sie 
einen runden und keinen längsovalen Querschnitt haben, da die Einführung solcher 
mit Jängsovalem Querschnitt namentlich bei Männern sehr schwierig ist und sehr 
oft Verletzungen im Bereiche der prostatischen Harnröhre setzt. 

Herr Paschkis: M.H. Die Frage, die Herr Bachrach im Titel seines Vortrages 
sestellt hat, hat er wohl im ganzen dahin beantwortet, daß die Neuerungen an 
unserem Instrumentarium keine Verbesserungen seien. Sicher ist es ja bloß Ge- 
schmacksache und Gewehnheit. mit welchem Instrument man arbeitet, und für uns, 
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die wir die Methoden beherrschen, ist es im allgemeinen gleichgültig; wir werden 
mit jedem Instrument cystoskopieren und sondieren können, ob es nun ein modernes 
oder ein altes Instrument ist. Doch ist es meiner Meinung nach für Anfänger leichter 
mit den aufrechten Instrumenten zu lernen, wenigstens den Ureterenkatherismus. 
Ich selbst habe natürlich mit den alten Instrumenten mit verkehrter Optik gelernt, 
habe aber vor nunmehr 5 Jahren rasch und leicht umgelernt und es nicht bereut. 
Ich benütze seither ein Kombinationsinstrument (Cystoskop und doppelläufiges 
Ureterencystoskop mit Spülung) von Zeiss- Wolf von ungefähr 18 bzw. 23 Charriöre 
und außerdem ein dünneres mit einläufigem Ureterencystoskop von 15!/, bzw. 
191/, Charriere. Herr Bachrach hat den Konservativismus von Zuckerkandl in bezug 
auf das doppelläufige Instrument und auf das Spülcystoskop übernommen, hat 
allerdings die Gründe der Ablehnung dieser Instrumente durch Zuckerkandl nicht 
erwähnt. Zuckerkandl war Gegner des doppelläufigen C’'ystoskops, nicht so sehr 
des doppelseitigen Katheterismus. Unsere damaligen Instrumente waren nicht gut, 
und wenn wir einen doppelseitigen gleichzeitigen Katheterismus machen wollten, 
so versagte das Instrument stets; die Katheter ließen sich schlecht vorschieben, 
und außerdem überkreuzten sie sich stets; diese Fehler haben die modernen In- 
strumente nicht mehr. Ein anderer Nachteil ist natürlich das große Kaliber, der 
ja auch heute noch besteht, wenn man nicht mit Kindercystoskopen arbeitet. 
Nur eines ist heute viel besser als bei den alten Instrumenten; die Stufe beim Hebel 
war früher bedeutend höher als sie heute ist. Auch ich glaube, daß ein runder 
Querschnitt vielleicht besser ist als der ovale; so ist das in Amerika verwendete 
Brown- Bueryersche Instrument, das ich nur einmal allerdings sehen und verwenden 
konnte, gebaut. Was das Spülcystoskop anbetrifft, so war das an unserer Abteilung 
ein gleichfalls nur selten gebrauchtes Instrument und darin gebe ich Herrn Bachrach 
recht, daß es nicht allzu häufig indiciert ist; aber für Prostatiker und bei der 
Elektrokoagulation von Blasengeschwülsten ist ein solches doch nötig. Unser altes 
Instrument, das wir bei Zuckerkandl hatten, hat immer dann, wenn wir eg ver- 
wenden wollten, den gleichen Fehler gezeigt, es war undicht; dieser Übelstand 
fällt bei den modernen Instrumenten mit Ventilverschluß fort. Schmerzen beim 
Einschieben des optischen Apparates bei dem Spülcystoskop habe ich nicht be- 
obachtet und kann mir derartiges bei einem guten C'ystoskop auch nicht vorstellen. 
Ganz unbegreiflich erscheint mir aber die Angabe des Vortragenden, daß er ein 
Untersuchungscystoskop 18 Charriere für zu dünn hält. Wie ich gesagt, arbeite 
icb jetzt mit einem ganz dünnen Cystoskop und es genügt mir vollkommen, und 
daß es für die Patienten angenehmer ist, braucht wohl keiner besonderen Er- 
wähnung. 

Herr Lichtenstern bevorzugt einfache und dünnkalibrige Instrumente; zur 
Untersuchung der Blase wird ein einfaches Cystoskop, bei Blutungen, bei stärkeren 
Eiterungen, bei Cystoskopien von Prostatikern ein dünnes Spülcystoskop ver- 
wendet. Zur Untersuchung der Nieren wird in der Mehrzahl der Fälle das einläufige 
Ureterencystoskop bevorzugt, da mit diesem in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle das Auskommen gefunden wird. Das doppelläufige Instrument weist trotz 
verschiedener Verbesserungen noch gewisse technische Mängel auf, wie das relativ 
große Kaliber auch der modernen Instrumente, Umstände, die das Hindernis für 
den häufigen Gebrauch dieses C'ystoskopes sind. Ein großes Gesichtsfeld ist jeden- 
falls erwünscht, doch darf dieser Vorteil nicht auf Kosten des Kalibers gehen. 
Die kochbaren C'ystoskope sind als ein entschiedener Fortschritt zu begrüßen, es 
muß abgewartet werden, ob diese Instrumente dauernd widerstandsfähig gegenüber 
dem Kochen bleiben werden. Es ist eine Erfahrungstatsache, daß die bisher 
geübte Art der Desinfektion der Instrumente bei entsprechender Anwendung zu 
Infektionen in den allerseltensten Fällen Anlaß gegeben hat. 
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Herr Haslinger: Zu den Ausführungen des Herrn Bachrach möchte ich be- 
merken, daß es für den Geübten wohl keine wesentliche Rolle spielt ob die Optik 
des Instrumentes groß oder klein ist. Ich habe aber auch die Bemerkung gemacht, 
daß auch die Ungeübteren sich bald an die eventuelle kleine Optik gewöhnen, 
wenn sonst das Instrument tadellos in Ordnung ist. Wir verwenden auf der Klinik 
durch Jahre hindurch fast stets dasselbe Instrument, es ist ein Zeiss- Wol/sches 
Ureterenspülcystoskop, mit dem jeder der mir zugeteilten Herren die C'ystoskopie 
und Ureterensondierung sehr bald und gut erlernt. Die möglichst schmerzlose 
Einführung des Instrumentes und dessen vorsichtigste und schonendste Führung 
in der Blase gestatten auch die längste Cystoskopie, wenn auch das Instrument 
nicht alle technischen Neuerungen aufweist. Für gewisse Fälle ist das Spülcysto- 
skop unerläßlich. Beim Ureterencystoskop stimme ich Herrn Rubritius vollständig 
bei, spielt die die beiden Ureterenkatheter trennende Scheidewand im Instrument 
eine wesentliche Rolle. 

Herr Necker: Die angeblichen Verbesserungen der Optik, mit denen sich die 
einzelnen Erzeuger cystoskopischer Instrumente am Markt den Rang ablaufen, 
sind von ganz untergeordneter Bedeutung. Anders die Sterilisierbarkeit des ge- 
samten Instrumentariums durch Kochen. Sie bedeutet den größten Fortschritt, 
den Cystoskop und Ureterencystoskop seit ihrer Einführung zu verzeichnen haben 
und hebt erst unsere Untersuchungsmethoden auf die Stufe sicherer chirurgischer 
Eingriffe. Ich habe im Laufe vieler Jahre wiederholt durch Anlegung von Kulturen 
mich überzeugt, daß es durch kein mechanisches und antiseptisches Verfahren 
gelingt, die komplizierten Bestandteile des Ureterencystoskopes keimfrei zu er- 
halten. Tatsächlich kamen auch Infektionen nach urologischen Untersuchungen 
häufiger vor, als meist zugegeben wird. Ich sah selbst 5 schwere Infektionen, 
darunter eine deletäre doppelseitige Cystopyelonephritis, die im unmittelbaren 
Anschluß an Untersuchungen (2 nach eigenen, 3 in fremden Händen) entstanden 
waren und halte eine Gruppe von Patienten für besonders gefährdet. Es sind dies 
kompensierte Prostatahypertrophien, die wir nach der Cystoskopie unter dem Ein- 
fluß hyperämischer Schwellung der Urethra prostatica die Blase nicht vollständig 
zu entleeren vermögen. Wenn bei diesen Kranken nach der Cystoskopie die Fül- 
lungsflüssigkeit nicht abgelassen wird, kann sich unter dysusischen Beschwerden 
unmittelbar eine schwere ascendierende Infektion einstellen. Es ist dies mit ein 
Grund, warum bei Prostatikern das Spülcystoskop verwendet werden soll, das 
bei einer einzigen Instrumenteinführung, Spülung, Füllung, Besichtigung und nach 
dieser vollständige Entleerung der Blase ermöglicht. 

Was die gebräuchlichen einläufigen Ureterencystokope anlangt, finde ich sie 
zu starkkalibrig und verwende beim Manne fast ausschließlich ein Modell G. 17. 
Hervorzuheben wäre noch, daß für die Qualität der Instrumente nicht die Optik 
allein das Entscheidende ist, sondern die Feinarbeit des Hebels und Schlittens, 
der Schrauben und Scharniere, von denen das reibungslose Gleiten und die gute 
Vorschiebbarkeit des Ureterenkatheters abhängt. 

Herr Zinner: Ich möchte zunächst auf das reflektieren, was Herr Necker 
gesagt hat. Das auskochbare C'ystoskop bedeutet gewiß einen Fortschritt, aber 
er darf bezüglich der Vermeidung schwerer Infektionen nicht überschätzt werden. 
Ich erinnere mich nicht. unter der sehr großen Zahl von Cystoskopien, die ich 
gemacht oder geschen habe, eine schwere Infektion erlebt zu haben. Wenn das 
ausgekochte Instrument eine Infektion mit Sicherheit vermeiden ließe, so würden 
wir niemals einen Prostatiker infizieren. was aber leider genug häufig vorkommt. 
Ich glaube vielmehr, daß die seltenen generalisierten schweren Infektionen nach 
Cystoskopien auf das Entstehen von Läsionen in der Harnröhre zurückzuführen 
sind, durch die Mikroorganismen citrigen Harns in das Gewebe einzudringen ver- 
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mögen. Was die größere Infektionsgefahr bei Prostatikern anlangt, ist sie selbst- 
verständlich, und ich sehe die Notwendigkeit, einen Kranken mit Prostatahyper- 
trophie zu cystoskopieren, nur sehr selten gegeben. 

Vieles, von dem, was Herr Bachrach gesagt hat, möchte ich unterschreiben. 
Die größere Lichtstärke moderner Instrumente wird reichlich überkompensiert 
durch die Kleinheit des Gesichtsfeldes. Auch ich habe die Beobachtung gemacht, 
daß die Gebilde, die nahe dem Orificium liegen, mit dem aufrechten Instrument 
nicht so scharf zur Ansicht gebracht werden können, als mit dem verkehrten. 
Ich habe wiederholt Prostatiker mit kleinem Mittellappen hintereinander mit beiden 
Systemen cystoskopiert, und habe den deutlichen Eindruck, daß der Mittellappen 
mit dem alten verkehrten C'ystoskop deutlicher und schärfer gesehen wird. 

Für die Nierendiagnostik benütze ich fast ausschließlich das einläufige Ureteren- 
cystoskop. Und wie selten benötigen wir ein Spülcystoskop! 

Nichtsdestoweniger bieten alle neuen Systeme auch Vorteile. In der Regel 
kommt man aber mit dem einfachsten Instrument aus. Man wird von dem Fach- 
arzt füglich verlangen können, daß er mehrere optische Instrumente besitzt, von 
denen er eben das für den Einzelfall geeignetste anwenden wird. 

Herr Blum: Die im Titel des Bachrachschen Vortrages gestellte Frage: Sind 
die Neuerungen am urologischen Instrumentarium Verbesserungen ?, scheint mir 
von dem Herrn Vortragenden nicht klar beantwortet zu sein. 

Nach meiner Anschauung haben wir einzelne ganz grundlegende Verbesse- 
rungen zu verzeichnen. Vor allem die auskochbare Optik der Firma J. Leiter, die 
ich in einer der letzten Sitzungen der Gesellschaft der Ärzte demonstrieren konnte. 
Es ist dies mehr als eine (temütsberuhigung für den cystoskopierenden Arzt, wie 
Herr Zinner sagte. Denn die Infektionen des Harntraktes nach und vielleicht durch 
die Cystoskopie sind nicht gar so selten. Der einzelne erfährt dies jedoch meistens 
durch die Erlebnisse in der Praxis der anderen. Der infizierte Patient kommt 
ja in der Regel nicht zu dem, bei dem die Infektion erfolgt ist, sondern sucht einen 
anderen Facharzt auf. Die auskochbare Optik eröffnet der Cystoskopie neue Wege 
(Thorakoskopie, Endoskopie des Abdomens usw.) und ist als wichtigste Verbesse- 
rung des Instrumentariums anzusehen, da ich vor etwa 20 Jahren gemeinsam mit 
Kapsammer (ähnlich wie die von Herrn Necker geschilderten Versuche) am mecha- 
nisch gereinigten Ureterencystoskop durch bakteriologische Untersuchung zahl- 
reiche Keime auch pathogene —- nachweisen konnte. 

Das Spülcystoskop ist nach meiner Meinung das Instrument der Zukunft. 
Speziell das neuerdings von der Firma Leiter in den Handel gebrachte Aollmannsche 
Spüleystoskop mit auskochbarer Optik stellt ein ausgezeichnetes Modell emes 
Untersuchungscystoskopes dar. 

Man führt nur 1 Instrument ein, man kann den Blaseninhalt jeden Moment 
erneuern, man kann kleine Steine, Koagula, Fremdkörper mit Leichtigkeit damit 
entfernen. 

Zum Schluß noch die Mitteilung. daß sich in letzter Zeit unter der Patronanz 
Sr. Kaz Herrn F. Exner eine Versuchsanstalt zur Prüfung und Begutachtung 
der medizinischen Instrumente und Apparate gebildet hat mit einer eigenen Sek- 
tion „Urologie‘‘, die ihre Arbeiten bereits aufgenommen hat. Sie werden eingeladen 
sich dieser Anstalt. zur Prüfung und Einführung von Verbesserungen und Neuerun- 
gen der cystoskopischen Apparatur zu bedienen. 

Herr Bachrach (Schlußwort): Wenn ich die in der Aussprache vorgebrachten 
Äußerungen übersche, so lassen sich dieselben dahin zusammenfassen, daß jeder 
Urologe dasjenige Instrument, mit dem er zu arbeiten gewohnt ist, für das beste 
hält. Das ist von vorneherein auch sehr begreiflich. Der Zweck meiner Ausführun- 
gen war vor allem der, darzulegen, daß die Neuerungen unseres Instrumentariums, 
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welche auf optischem Gebiet eine außerordentliche Höhe erreicht haben, in tech- 
nischer Hinsicht nicht derartige Verbesserungen darstellen, daß wir damit Vorteile 
optischer Art, welche sich in dem älteren System bieten, aufgeben müssen. Dies 
bezieht sich vor allem auf den regelmäßigen Gebrauch der Spülvorrichtung beim 
Cystoskop und auf die doppelläufige Führung beim Ureterencystoskop. Herm 
Rubritius stimme ich völlig bei in der Ansicht, daß ein Spüleystoskop bei der 
Koagulationsbehandlung in der Blase vorteilhaft ist, desgleichen auch für den 
Prostatiker empfehlenswert erscheint. Aber gerade bei letzteren ist ein so dünnes 
Kaliber des Instruments am Platze, daß das ‚‚Prostatikercystoskop‘ doch nur für 
diesen Zweck reserviert bleiben soll, während für die alltägliche Cystoskopie ein 
gewöhnliches Cystoskop mit möglichst großem Gesichtsfeld besonders für den 
Anfänger die Orientierung bedeutend leichter gestaltet. Herrn Paschkis kann ich 
darin beistimmen, wenn er meint, daß der Ceübte mit jedem beliebigen Instrument 
zu arbeiten in der Lage sein muß. Ich habe selbst die Umstellung von den älteren 
zu den neueren Systemen ohne besondere Schwierigkeiten vorgenommen und habe 
mich selbstverständlich bemüht, die letzteren verschiedene Male zu gebrauchen, 
bevor ich mir die hier vorgebrachten Anschauungen gebildet habe. Die von Herrn 
Paschkis erwähnten Schwierigkeiten im Gebrauch des doppelseitigen Ureteren- 
cystoskops bestehen nach meiner Erfahrung zum großen Teile leider heute auch 
noch. Es hat sich ja in dieser Hinsicht, was die Konstruktion der Katheterführung 
anbelangt. auch nicht viel geändert. Technische Verbesserungen nach dieser 
Richtung werden gewiß meinen Standpunkt in dieser Frage im Sinne des Herrn 
Paschkis zu beeinflussen vermögen. Die erst in allerneuester Zeit erschienene 
Neuerung eines auskochbaren Cystoskops ist. zweifellos ein ganz gewaltiger und 
begrüßenswerter Fortschritt in der technischen Vervollständigung unseres In- 
strumentariums, die nicht genügend gewürdigt werden kann. Hoffen wir, daß 
auch in anderer Richtung die noch nötige Vervollkommnung unseres urologischen 
Rüstzeuges nachfolgen wird. 


Herr Föderl: Über das Peniscarcinom. Das Material der II. chirurgischen 
Klinik umfaßt 41 Fälle von Peniscarcinom aus einem Zeitraum von 24 Jahren. 
Von diesen scheiden 5 nicht operierte und 3 nicht recherchierbare Fälle aus. Opera- 
tionsmortalität 8,39%, (Pneumonie, Gasphlegmone). Mehr als 3 Jahre blieben 
17 Patienten, mehr als 5 Jahre 13 Patienten rezidivfrei. Mithin wurden Dauer- 
heilungen von ALL. bei 3jährigem, in 409, bei 5jährigem rezidivfreien Intervall 
bei histologisch sichergestellten Carcinom erzielt. Rezidive in 3 Fällen = 9,1%, 
Von den restlichen 11 Patienten leben 2 rezidivfrei mit zu kurzer Beobachtungszeit, 
9 starben an interkurrenten Erkrankungen (Hirnschlag, Herzschlag, Pneumonie). 

Bezüglich der Ätiologie wird der bekannte Konnex zwischen Phimose und 
Carcinom betont; Phimosen finden sich in 55%, der Fälle verzeichnet. Jansen 
fand bei 3700 gesunden Militärpflichtigen 89 Phimosen = 2,49,,; aus diesen Zahlen 
folgt, daß das Peniscarcinom offenbar diese seltene Anomalie bevorzugt. Hierzu 
kommt, daß im Material der Klinik Hochenegg sich kein rituell Circumeidierter 
fand. Die Beschneidung muß mithin als wichtiges Prophylakticum angesehen 
werden, um so mehr als unter 276 in 11 Jahren an Männern wegen Carcinom aus- 
geführten Operationen des Rothschildspitales sich keine wegen Peniscarcinom 
findet, obwohl man ceteris paribus — der Frequenz des Gliedkrebses nach be- 
rechnet -— etwa 13 Fälle erwarten müßte. Den anderen ätiologischen Momenten: 
Trauma. Lues. chronische Balanopesthitis, kann nur sekundäre Bedeutung bei- 
gemessen werden. 

Das Zeitintervall vom Auftreten der ersten sicheren Careinomerscheinungen 
bis zur klinisch gestellten Diagnose und Operation betrug im Durchschnitt 17 Mo- 
nate. Die Extremen bewegen sich zwischen 1Y/, Monaten und 7 Jahren. Dem Alter 
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der Patienten nach rangiert in der Frequenz das 5. vor dem 6. und 4. Dezennium 
(jüngster Patient 31 Jahre, ältester 86 Jahre). | , 

Der makroskopischen Beschaffenheit nach fanden sich die 2 Geen 
des infiltrierenden, ulcerösen Carcinoms und des papillären Krebses. annähernd 
gleich oft. Histologisch handelte es sich um Plattenepithelcarecinom mit variabler 
Tendenz zur Verhornung, um Papillome mit atypischer Tiefenwucherung, in einem 
Fall um ein Adenocarcinom. Bei differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegen- 
über tuberkulösen und luetischen Erkrankungen, bei suspekten Papillomen und 
Leukoplakien ist die Probeexceision dem therapeutischen Experiment vorzuziehen. 

Hohes Alter, Vergrößerung und Induration der hypogastrischen und iliacalen 
Lymphdrüsen und schlechtes Allgemeinbefinden können als Kontraindikation 
gegen die Amputatio penis angesehen werden. Bezüglich der Drüsenausräumung 
nimmt die Schule Hocheneggs folgenden Standpunkt ein: Bei rüstigen, insbesondere 
bei jungen Patienten wird die Exstirpation, speziell wenn die Patienten rasches 
Wachstum der Drüsen angeben, wenn eine unverhältnismäßige Vergrößerung der 
Leistendrüsen gegenüber dem Primärtumor besteht, oder wenn Verwachsungen 
mit der Umgebung nachweisbar sind, gleichzeitig mit der Amputation, und zwar 
als aseptische Operation als erster Akt ausgeführt. Bei dekrepiden und älteren 
Patienten, bei langsamem Wachstum dagegen wird auf die primäre Drüsenexstirpa- 
tion verzichtet. Die Patienten bleiben aber nach ihrer Entlassung in dauernder 
klinischer Kontrolle. Zeigt es sich nun, daß die Schwellung im Verlaufe von 2 bis 
3 Monaten nicht abnimmt, so wird die sekundäre Exstirpation ausgeführt. Von 
20 Fällen primärer Drüsenausräumung wurden nach Abzug der nicht recherchier- 
baren, 8 Dauerheilungen = 44°, erzielt. Operationsmortalität 15%, Rezidive 11%. 
In 5 Fällen konnten klinisch oder histologisch Metastasen in den exstirpierten 
Drüsen sichergestellt werden. Unter 16 Fällen einfacher Amputatio penis traten 
in 1 Fall Metastasen in Inguine und in den Lungen auf; Operationsmortalität 0%, 
Dauerheilungen 56,2%. Nur bei vorgeschrittenen Fällen mit Infiltration der 
Corpora cavernosa penis, ist wegen der Möglichkeit des Bestehens diskontinuier- 
licher Herde die Exstirpatio penis mit Anlegung einer Perinealfistel angezeigt. 
Alk Nachbehandlung wird die Radiumbestrahlung auf Grund der außerordentlich 
günstigen Resultate Keyssers empfohlen. Die Erfahrungen, die an Beschnittenen 
in Gegenüberstellung zu Phimotikern quoad Peniscarcinom gesammelt wurden, 
zwingen zu der Auffassung, daß jedes relativ enge Praeputium gedehnt, jede 
Phimose unbedingt und vollständig beseitigt werden muß, und zwar frühzeitig, 
zweckmäßigerweise mit dem Eintritt in das Geschlechtsleben. 

(Erscheint ausführlich.) 


Herr Löwenstein (vorläufige Mitteilung): Der Vortragende hat mit seiner 
Methode eine sehr große Anzahl Tuberkelbacillenstämme, aus Fällen von Uro- 
genitaltuberkulose, isoliert. Diese Stämme sind untereinander außerordentlich 
verschieden. Sowohl im Aussehen der Kultur als morphologisch und in Tierpatho- 
genität. Ungefähr 25% der Stämme, welche für den Menschen pathogen waren, 
eind für das Meerschweinchen nicht pathogen. Daraus schließt der Vortragende, 
daß die besten Resultate nicht mit den handelsüblichen Tuberkulinen erreicht 
werden können, sondern daß diesen nur der Wert einer nichtspezifischen Protein- 
therapie zukomme, weil eben die Tuberkelbacillenstämme so außerordentlich ver- 
schieden sind, daß sie unmöglich dieselben Antigene produzieren können. Die 
Bedeutung des Satzes, dasselbe, was Ursache der Erkrankung ist, kann auch Ur- 
sache der Genesung werden, kann nur dadurch klargestellt werden, daß man in 
jedem einzelnen Fall die Reinzüchtung vornimmt und aus den isolierten Bacillen 
eine Autovaccine herstellt. Gerade das Gebiet der Urogenitaltuberkulose eignet 
sich zur Entecheidung dieser Frage. 
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Herr Ullmann: Röntgentherapie bei der männlichen Genilaltuberkulose. Seit 
1913 bis in die letzte Zeit wurden vom Vortragenden zusammen 41 Fälle von 
Hodentuberkulose und solcher der Prostata und Samenblasen der Röntgentherapie 
unterzogen. Ein beträchtlicher Teil der Fälle konnte durch viele Jahre in Evidenz 
gehalten werden. Von den 18 Fällen aus der Kriegszeit — 6 aus dem Kriegsgebiet 
der Festung Pola, 12 aus verschiedenen Abteilungen der Kriegsspitäler (Prater- 
kaserne und Grinzing in Wien) — konnten von einer kleinen Anzahl noch indirekte 
Nachrichten aus anderen Spitälern und von anderen Ärzten (Gemeinde) in den 
letzten ‚Jahren eruiert werden. Andererseits sind von allen die Ausgangsbefunde 
in ziemlich genauen Krankengeschichten festgehalten und der weitere Verlauf von 
vielen Patienten. von !/, bis zu 10 Jahren, von einzelnen auch länger, bekannt. 
Der größere Teil der Fälle entstammt verschiedener Kassen- und einzelne auch der 
Privatpraxis. Die Diagnose Tuberkulose des Nebenhodens, Hodens und der 
Adnexe wurde in allen Fällen mit tunlicher Exaktheit, zum großen Teile schon 
von den zuweisenden Ärzten, gestellt und durch den weiteren Verlauf, Erfolg- 
Josigkeit und Reaktionserscheinungen anderer Therapien, Tuberkulin-Milch- 
injektionen usw. bestätigt. Ein Teil der Fälle wurde während des Krieges im 
Zentralröntgeninstitut (Prof. Holzknecht) der Röntgenstrahlentherapie unterzogen. 
Die Voraussetzungen zu dieser Therapie ergaben sich erst seit 1913 einerseits durch 
die richtige Einschätzung der bedingten Hodenschädigung bezüglich Spermiogenese 
und nutritiver und endokriner Funktionsstörungen sowie durch das damals schon 
bekannte Prinzip der Strahlenfilterung zur Vermeidung von Hautschädigung. 

Bezüglich Technik und Dosierung wurde für den Hoden in toto zwischen 
12 und 15 HE, bei stets gleicher Fokus-Hautdistanz in dosi refracta mit Sabouraud 
gemessen, für die Adnexe entsprechend höhere Werte benützt und mit harten 
oder mittelharten Röhren aus 1—2 Feldern bestrahlt. 

Schädigungen sind weder für die Haut noch für das Allgemeinbefinden der 
Behandelten, auch nicht in einem einzigen Falle, beobachtet worden. Nur in 
wenigen Fällen von im ganzen 8 doppelseitigen Hoden-, auch Samenstrangtuber- 
kul se wurde bei einigen der Bestrahlungen auf Filterung verzichtet, ebenfalls 
ohne daß Hautschädigung, außer Haarverlust, zu bemerken gewesen wäre. Nur 
in wenigen Fällen wurden Allgemeinreaktionen geringeren Grades beobachtet. 
Dagegen zeigte sich in jedem der behandelten Fälle ein mehr oder weniger rasch 
erfolgender beträchtlicher Rückgang der sicht- und tastbaren Infiltrate, in einzelnen 
Füllen auch Verflüssigung, in anderen Schließung von Fisteln. Bei einer Anzahl 
von Fällen blieb das Infiltrat lange Zeit, viele Monate, ziemlich groß und deutlich 
tastbar. In keinem Falle aber war eine deutliche Progression im Bereiche der 
bestrahlten Felder zu beobachten. Anderweitige tuberkulöse Herde, der Lunge 
sowohl wie der Adnexe. Drüsen usw., schienen hingegen in günstigem Sinne be- 
einflußt zu werden, zumindest vorübergehend. Ein Teil der Fälle wurde auch 
nebenher und weiterhin mit anderen Heilmethoden behandelt. 

Zur Erklärung der oft erwähnten lange zögernden Resorption der Hoden- und 
Prostatainfiltrate werden vom Vortragenden die Befunde von Iselin., Freund, 
Buisch u. a. sowie eigene Beobachtungen an excidierten tuberkulösen Lymphdrüsen 
herangezogen, welehe die Avirulisierung und dementsprechend das Verschwinden 
von Riesenzellen. Umwandlung in Bindegewebe nachweisen ließen. Zur Beschleuni- 
vung der Aufsaugung dieser bindegewebigen, offenbar nicht mehr virulenten 
tuberkulösen Restinfiltrate wurden Jodvasogen. Jodthionsupperitorien, Jodoform- 
emulsioninjektionen, Höhensonne u. dgl. oft mit sehr gutem Erfolg angewendet. 

Kine Reihe dieser Kranken ist wohl nachweislich an allgemeiner Tuberkulcse 
vestorben. Aber Verlauf und Ausgang vieler in Evidenz gehaltener Fälle bedeutet 
zweifellos günstige Beeinflussung sowohl der lokalen Infiltrate wie des Allgemein- 
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zustandes und Abkürzung der schmerzhaften Stadien, Wiedererlangung der Arbeits- 
fähigkeit, Lebensverlängerung und auch definitive Heilung. 

Ein Einfluß der konsekutiven, oft sehr deutlichen Hodenatrophie selbst dort, 
wo vor der Bestrahlung überhaupt nur mehr ein Hoden bestand, auf dessen trophisch 
inkretorische Funktionen, etwa im Sinne eines empfindlichen Nachlassens oder 
Ausfalls der psychischen oder Körperkräfte, der sexuellen Funktion, war auch 
nach genauester Umfrage bei keinem der behandelten Fälle erweislich. So haben 
sich also die auf die Röntgentherapie von vornherein gesetzten Hoffnungen dem 
Vortragenden in vollständig zufriedenstellender Weise erfüllt. Wenngleich die 
Exstirpation wumschriebener, gut abgegrenzter Herde, insbesondere partielle 
Hodenresektion, gewiß durchaus rationell, weil sicher und expeditiv, ist, erscheint 
die Röntgenbestrahlung tuberkulöser Infiltrate (Hoden und Adnexe) nicht minder 
segensreich und empfehlenswert und hätte der Exstirpation regelmäßig nach- 
zufolgen. 

Aussprache: 

Herr Necker bedauert es, daß der Vortragende nicht Fälle demonstrierte, welche 
die Ausdehnung der Erkrankung und die erzielte Heilung zu kontrollieren erlaubt 
hätten. Der Wert der Röntgenbehandlung bei Genitaltuberkulosen muß als un- 
bestritten anerkannt werden. Das Prinzip der ausschließlichen Röntgenbehandlung 
jedoch ist deshalb falsch, weil die technisch richtig ausgeführte Epididyktomie 
bei reiner Nebenhodentuberkulose in wesentlich kürzerer Zeit sichere Heilung 
gewährleistet. Er verweist auf die Untersuchungen Zuckerkandls und die Arbeit 
Wildbolz’ (Schweiz. med. Wochenschr. 1920), der unter 72 Epididyktomien nur 
ein einziges Mal auf der operierten Seite die nachträgliche Entwicklung einer 
Hodentuberkulose beobachtet. Der Wegfall des tuberkulösen Nebenhodens ist 
deswegen belanglos, weil sowohl die Erkrankung selbst wie jede konservative 
Behandlung und auch die Röntgentherapie ein funktionsloses Organ zurückläßt. 
Der Einfluß der Epididyktomie auf gleichzeitig bestehende Prostata-Samenblasen- 
erkrankung ist ein äußerst günstiger. Zu warnen ist nur vor Versuchen, das Vas 
deferens in den Testikel zu implantieren. Es können sich sonst schwere, auf den 
Hoden übergreifende, spezifische Stumpfeiterungen einstellen. Auch wenn wir für 
die unkomplizierte Nebenhodentuberkulose die chirurgische Therapie fordern, 
bleibt der Röntgenbehandlung ein großes und dankbares Arbeitsfeld bei allen 
jenen Tuberkulosen, die ein- oder doppelseitig auf den Hoden selbst übergegriffen 
haben. 

Herr Gagstatter: Ich muß mich im allgemeinen völlig der Meinung des Herrn 
Necker anschließen und betone, daß auch ich die chirurgischen Methoden der Adnex- 
tuberkulose, soweit sich diese auf die Hoden beschränkt, als einzig aussichtsreich 
betrachte. Ich wähle, wie ich seinerzeit schon bei dem Vortrage des Herrn Susig 
im Gegensatze zu ihm, der mit der Kastration nach m. M. zu radikal ist, betont 
habe, nach wie vor die Epididymektomie, die mir ausgezeichnete Resultate ergab. 
Selbstverständlich lasse ich jedesmal Tiefenbestrahlung auch postoperativ folgen 
(nur diese Tiefenbestrahlung hat nach m. M. Aussicht auf Erfolg) und verfolge 
nun schon seit Jahren eine Reihe von rezidivfreien Fällen, die als geheilt zu betrachten 
sind. Anders stehen die Verhältnisse bei der Prostatatuberkulose, die ein Noli- 
metangere in chirurgischer Beziehung bleibt, wo ich aber jetzt einen seit 2 Jahren 
genau kontrollierten Fall aufweise, der auf Tiefenbestrahlung einen so ausge- 
sprochenen Erfolg hatte, daß daran nicht gezweifelt werden kann. Das steinharte, 
zum Teil zerklüftete „Prostatagebirge‘‘ ist heute nach allerdings fortwährend 
intermittierend fortgesetzter Tiefenbestrahlung der Prostata ein fast normales 
Gebilde, der Patient beschwerdefrei — und nur eine, allerdings in keiner Weise 
gebesserte Pyurie bei negativem Bacillenbefund zeugt von der nicht „geheilten‘“ 
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Erkrankung. Aber immerhin wäre der Patient ohne Tiefenbestrahlung heute 
bereits nicht mehr. Insofern hat der Vortragende Recht, daB die Tiefentherapie 
an den chirurgisch nicht anzugehenden Partien von großer Bedeutung ist — man 
soll ihr aber jedenfalls durchaus nur beschränkte Indikationsbreite einräumen 
und sich nicht zu viel erwarten. 

Herr Haslinger: Der Herr Vortragende hat die Arbeit von Sussig entweder 
nicht genau gelesen oder nicht gut verstanden, wenn er behauptet, Sussig spreche 
von einer Äusscheidungstuberkulose. Es ist in der Arbeit gerade das Gegenteil 
der Fall, Sussig behauptet, daß die Genitaltuberkulose auf dem hämatogenen \Veg 
entstehe, und will die Ausscheidungstuberkulose im Sinne des Vortragenden nicht 
anerkennen. Was unsere Erfahrungen mit der Röntgenbestrahlung der Hoden- 
und Nebenhodentuberkulose, deren wir eine größere Anzahl haben, betrifft, so 
konnten wir wohl eine Besserung des Zustandes, in keinem Falle aber eine aus- 
gesprochene Heilung erzielen. Es bleiben stets Verdickungen am Nebenhoden 
zurück, von denen wir keine histologischen Befunde einer ausgeheilten Tuberkulose 
besitzen. Auch klinisch können wir den Fall nur dann als geheilt ansprechen, 
wenn palpatorisch kein Anhaltspunkt für eine pathologische Veränderung am 
Nebenhoden vorhanden ist. 

Herr Bachrach: Wenn der Herr Vortragende anregt. bei festgestellter Tuber- 
kulose des Nebenhodens einen Versuch mit der Röntgenbestrahlung zu machen, 
bevor man sich zur operativen Behandlung entschließt, so möchte ich diesem 
Vorschlage entschieden entgegentreten. Ich habe vor einigen Jahren in einer 
Zusammenstellung der einschlägigen Fälle aus der weiland Zuckerkandlschen Ab- 
teilung die Ansicht vertreten, daß möglichst frühzeitige operative Entfernung des 
erkrankten Nebenhodens schon deswegen geboten erscheint, weil damit die Aussicht 
besteht, ein Übergreifen der Tuberkulose auf das Hodenparenchym zu verhüten 
und damit den Hoden zu erhalten. Es sitzt ja in einem großen Prozentsatz der 
Fälle der primäre Erkrankungsherd der Genitaltuberkulose im Nebenhoden. Durch 
frühzeitige Operation wird man die Semikastration und damit im Falle einer 
späteren Erkrankung der zweiten Seite die totale Kastration des Patienten verhüten 
können. Ich stehe daher nach wie vor auf dem Standpunkt der „Frühoperation‘* 
bei der Nebenhodentuberkulose, bei der man mit Bestrahlungsversuchen keine 
Zeit verlieren soll. Für die Tuberkulose der tieferen Geschlechtsdrüsen (Prostata 
und Samenblasen) ist die therapeutische Röntgenbestrahlung gewiß eine sehr 
willkommene Unterstützung, manchmal in vorgeschrittenen Fällen das einzige, 
was wir den Patienten therapeutisch leisten können. Ich hatte Gelegenheit, bei 
einer kleinen Zahl von Fällen eine unbedingt günstige Beeinflussung des Prozesses 
durch die Röntgentiefenbestrahlung dieser Organe zu sehen. 

Herr Freund: Meine einigermaßen einseitige Erfahrung aus den letzten Jahren, 
weil sie zumeist voroperierte Fälle von Hoden- und Nebenhodentuberkulose betrifft, 
zeigt, daß eine Frühoperation dieses Leidens durchaus nicht regelmäßig zur Heilung 
führt. Aber man darf nach meiner ganzen Erfahrung auf diesem Gebiete auch 
von der Röntgenbehandlung solcher Fälle im Frühstadium nicht jedesmal einen 
Heilerfolg mit Sicherheit erwarten. Aber es kommen bei beiden Behandlungs- 
arten ohne Zweitel solche Heilerfolge vor, auch habe ich durch Nachbestrahlung 
von erfolglos operierten Kranken oft ganz außerordentlich schöne Dauerheilungen 
beobachtet. Bemerkenswert erscheint mir der Umstand, daß gelegentlich bei 
manchem unzweifelhaft ascendierenden Prozesse, wo nur die äußeren Genitalien 
bestrahlt worden waren, sich auch der Zustand der tieferen, nicht bestrahlten 
kranken Organe im Laufe der Reaktion wesentlich besserte, die Kranken sich 
erholten. zunahmen und arbeitsfähig wurden. Die Exstirpation als Akt der Ruhig- 
stellung zu bezeichnen, wie es in der Diskussion geschah, scheint mir nicht recht 
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zulässig und für die Therapie anstrebenswert; denn eine solche Ruhe ist die Ruhe 
des Friedhofes für diese Organe. 

Herr Blum: Dem äußerst interessanten Vortrage des Herrn Kollegen Ullmann 
möchte ich nur wenige Worte hinzufügen, die einzelnen seiner Schlußbemerkungen 
entgegentreten sollen. 

Die Röntgentherapie der Hodentuberkulose soll nur als Ergänzungsmethode 
nach der chirurgischen Behandlung (Epididymektomie, Semikastration) gewertet 
werden. Denn das Bestrahlungsverfahren kann man nicht als das biologisch und 
pathologisch richtigste therapeutische Verfahren gegen die Genitaltuberkulose 
bezeichnen. Als größtes Schreckgespenst der Genitaltuberkulose muß uns immer 
die Gefahr der Tuberkulose-Meningitis bei dieser Erkrankung vorschweben, da wir 
seit den Untersuchungen Simmonds’ wissen, daß ein ganz beträchtlicher Prozent- 
satz der Genitaltuberkulosen an Meningitis zugrundegeht. Gerade diese ominöse 
Disposition zur Erkrankung an Meningitis begründet unsere Indikation zur Früh- 
operation der Nebenhodentuberkulose. Nach der Operation jedoch, bzw. bei den 
operativ nur schwer zu behandelnden Fällen (beiderseitige Hodentuberkulose, 
Erkrankung der Samenblase und der Pröstata) soll immerhin der Versuch einer 
Bestrahlungsbehandlung gemacht werden. 

Herr Ullmann (Schlußwort): Der Einwand Herrn Neckers gegen die Richtig- 
keit der Diagnosen erscheint mir zwar schon durch die Anzahl der Fälle, 41, kein 
belangreicher, außer er meinte, ich sei dazu nicht befähigt, trotz meiner 40 jährigen 
Erfahrung auf dem Gebiete der Genitalaffektionen. Aber selbst wenn einer dieser 
Fälle keine Hodentuberkulose gewesen wäre, würde dies an dem Wesen und Tenor 
meiner Ausführungen nichts ändern. Trotzdem werde ich seinem Wunsche, Fälle 
von geheilter Hodentuberkulose zu demonstrieren, hier oder in einer anderen 
Gesellschaft nachkommen. Es ist dies ja in der dermatologischen Gesellschaft 
schon mehrmals geschehen. Die Differentialdiagnose der Hoden-Nebenhoden- 
tuberkulose gegenüber anderen chronischen Infiltrationszuständen ist ja gewiß 
nicht immer leicht, aber speziell von mir seit 1895 ein gern beschrittenes Arbeits- 
und Diskussionsgebiet gewesen. Ich komme in meinem Vortrage ausführlich darauf 
zurück, was hier nicht möglich war. Und „theoretisch“ ist die Vorführung der 
Bilder von Prym u. a. doch auch nicht zu nennen. Ich halte sie nach wie vor für 
das Wichtigste zur Erklärung der langen Persistenz der wohl nicht mehr fort- 
schreitenden, weil avirulisierten Infiltrate durch viele Monate bis zu ihrer schließ- 
lichen Resorption unter partieller Atrophisierung des Hodens, wie ich sie sooft 
beobachtet habe. Ich freue mich, daß Herr Gagstatter wenigstens bei den schwer 
operablen tuberkulösen Herden der Prostata, Vesiculae, Ampullac usw. die Not- 
wendigkeit der Röntgentherapie als der besten überhaupt möglichen hervorhob. 
Zur Aufklärung möchte ich betonen, daß ich die schöne Arbeit von Sussig gut 
gelesen, doch so verstanden habe, daß er mit Simmonds’ Ausscheidungstheorie 
so weit parallel geht, als es sich oft um Multiplizität von tuberkulösen Herden, 
wenn auch mikroskopischer Natur, im Bindegewebe längs der Tubuli und Gefäße 
handelt, welche auch nach gelungener Operation des tastbaren Infiltrates doch zu 

tezidiven Veranlassung geben können. Also mehr vom praktischen als theore- 
tischen Standpunkt der Genese der Tuberkulose aus dem Blutkreislauf habe ich 
die beiden Arbeiten zusammen betrachtet und hier erwähnt. 

Bezüglich Nierentuberkulose glaube ich, ist eine wirksame therapeutische 
Beeinflussung durch Röntgenstrahlen doch noch zu wenig sichergestellt. Ich habe 
auch keine Erfahrung bei Nierenerkrankungen, stimme also mit Herrn Blum 
vollständig überein, daß nach Feststellung dieser Lokalisation ausschließlich die 
Radikaloperation in Frage kommen kann. Schließlich möchte ich doch noch einmal 
hervorheben, daß nicht entweder Operation oder Röntgentheru ie, sondern womög- 
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lich beide zusammen in rationeller Weise zur Behandlung dieser Affektion für die 
nächste Zeit empfohlen werden müssen, als die 2 sichersten uns zur Verfügung 
stehenden Behelfe, welche vor einer Generalisierung des Virus im späteren Ver- 
laufe, wie Meningitis, schützen. 


Sitzung vom 10. Juni 1925. 


Vorsitzender: Herr Prigl. 
Schriftführer: Herr Haslinger. 


Herr Zinner: Ein Fall von sogenannter kongenitaler atonischer Dilatation 
der Harnleiter. M.H.! Der 3jährige Knabe, das einzige Kind gesunder Eltern, 
das ich mir Ihnen zu zeigen erlaube, erkrankte vor 10 Wochen unter ltägiger 
Temperatursteigerung mit Symptomen schwerer Dysurie und Inkontinenz. Der 
Dysurie folgte eine Zeit erschwerten Urinierens, und die Mutter bemerkte, daß 
das Kind seine Harnblase nicht völlig entleere. Der Harn war sehr trüb. Die 
auswärts befragten Ärzte nahmen einen Blasenstein an. Daraufhin wandte sich 
die Mutter nach Wien und konsultierte hier einen sehr erfahrenen Fachkollegen 
Dieser nahm in Narksoe eine Cystographie vor, fand eine mächtige Erweiterung 
beider Ureteren, stellte die Diagnose einer „kongenitalen atonischen Dilatation‘“ 
und stellte, der allgemein gültigen Ansicht entsprechend, eine sehr traurige Pro- 
gnose. Die Mutter gab sich damit nicht zufrieden, und so bekam ich das Kind 
zu sehen. 

Der Knabe sah elend aus und war deutlich urotoxisch. Er hatte eine schwere 
Pyurie bei niedrigem spezifischen Gewicht, völlige Appetitlosigkeit und großen 
Durst. Die von mir mit Tutocainanästhesie vorgenommene Cystographie ergab 
zunächst das Vorhandensein von 120 ccm Restharn in der Blase und bestätigte 
den vom Wiener Kollegen erhobenen Befund. Bei einer Blasenfüllung von 60 ccm 
Bromnatriumlösung sah man beide Harnleiter auf Fingerdicke erweitert. Beide 
Nierenbecken waren gefüllt und stark dilatiert (Demonstration des Röntgeno- 
gramms). An der Diagnose einer bestehenden atonischen Dilatation der Ureteren 
mit konsekutiver hydronephritischer Erweiterung beider Nierenbecken konnte 
demnach kein Zweifel sein. M.H.! Als ich auf dem Urologen-Kongreß in Wien, 
im Jahre 1921 das Symptomenbild der temporären Ureterinsuffizienz beschrieb, 
habe ich auch die atonische Dilatation der Harnleiter gestreift und die Vermutung 
ausgesprochen, daß es sich bei diesem Krankheitsbild möglicherweise um das 
Inveterieren eines akut entstandenen Krankheitsphänomens handle. Von diesem 
Gedanken ausgehend, versuchte ich zunächst, die bei diesem Kind bestehenden 
akut bedrohlichen Symptome, die Retention, die Pyurie und Hyposthenurie zu 
bekämpfen. Ich machte eine Mentonomie, führte eine Verweilkatheterbehandlung 
und versuchte die bestehende schwere Infektion, die durch Staphylococcus albus 
und Bacterium coli unterhalten wurde, durch intravenöse Cylotropin- und Neo- 
salvarsaninjektionen, vor allem aber durch energische Blasenwaschungen mit 
Lapislösungen verschiedener Konzentration zu beeinflussen. Nach 10 Tagen 
begann sich der Harn langsam zu bessern. Nach 5 Wochen war der Harn klar. 
Eine damals vorgenommene neuerliche Cystographie ergab denselben Befund wie 
anfangs. Vor 14 Tagen habe ich den Verweilkatheter weggelassen, und ich freue 
mich, Ihnen das Kind heute subjektiv beschwerdefrei, mit klarem Harn, der ohne 
Flüssigkeitsentzug cin spezifisches Gewicht von 1015—1020 erreicht, vorführen 
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zu können. Der Knabe hat in der letzten Woche allein 1 kg an Körpergewicht 
zugenommen. 

M. H.! Ich stelle Ihnen heute diesen Fall mit aller Reserviertheit vor, um 
Ihnen zu zeigen, daß man nicht berechtigt ist, wenn man einen Kranken mit 
sogenannter kongenitaler atonischer Dilatation der Harnleiter sieht, sich zu einem 
therapeutischen Nihilismus zu bekennen, sondern, daß man verpflichtet ist, die 
charakteristischen und gefährlichen Symptome, die Retention urd Infektion, mit 
allen uns zu Gebote stehenden Mitteln zu bekämpfen. 

Ich behalte mir vor, bei dem Knaben, falls der Harn klar bleibt, in einigen 
Monaten eine neue Cystographie vorzunehmen. Ich werde mir dann erlauben, neuer- 
dings und abschließend darüber zu referieren. 


Aussprache; 

Herr Bachrach: Ich hatte Gelegenheit, das Kind vor Herrn Zinner zu unter- 
suchen und die Diagnose auf Dilatation beider Ureteren mittels Cystographie 
zu machen (Demonstration der Röntgenplatte). Die Blase wurde mit einer 20 proz. 
Bromnatriumlösung gefüllt. Ich mache besonders auf die Schlingenbildung des 
Ureters oberhalb der Einmündung in die Blase aufmerksam, weil sie mir be- 
weisend scheint, daß sie durch eine sehr lange dauernde, bzw. angeborene Er- 
weiterung der Ureteren bedingt ist. Ich habe damals die Prognose sehr schlecht 
gestellt unter der Annahme, daß es sich um eine angeborene atonische Dilatation 
der beiden Ureteren handelt, die erst mit dem Hinzutreten der sekundären In- 
fektion manifest wurde. Aus äußeren Gründen konnte die Mutter das Kind nicht 
bei mir im Spital lassen, auch hatte ich nicht die Hoffnung, daß therapeutisch 
viel zu leisten wäre; um so schöner erscheint mir der Erfolg des Herrn Zinner. 
Ich möchte mich aber trotzdem der Ansicht anschließen, daß der Fall keine 
günstige Voraussage gestattet, denn der Umstand, daß bei der letzten Röntgen- 
aufnahme trotz Schwinden der cystitischen Erscheinungen die atonische Dilatation 
weiterbestehen blieb, spricht entschieden für eine kongenitale Atonie, und es be- 
steht die Gefahr, daß bei nächster Gelegenheit wieder eine Infektion auftritt, 
die die Niere weiter schädigt. Ich konnte schon gelegentlich der ersten Unter- 
suchung mich von einer schweren funktionellen Schädigung derselben überzeugen. 
Jedenfalls ist es unzweifelhaft, daß mit der erfolgreichen Bekämpfung der Infek- 
tion sehr viel geleistet wurde. 

Herr Paschkis: Anschließend an die Vorstellung dieses Falles will ich an 
den von mir vor annähernd einem Jahre hier mitgeteilten Fall von erworbener, 
artifizieller doppelseitiger Ureteratonie erinnern, den ich vor einigen Wochen 
wieder zu sehen Gelegenheit hatte. Und das ist auch das Bemerkenswerte, daß 
die Patientin trotz ihres ganz elenden Nierenzustandes noch immer lebt und sogar 
recht gut aussieht. Der Harn ist fast vollkommen klar, allerdings sehr diluiert, 
und die Patientin verdankt ihr relatives Wohlbefinden wohl nur den alle paar 
Wochen verabfolgten intravenösen Cylotropininjektionen und den wöchentlich 
einmal durchgeführten Blasenspülungen mit Lapislösung, welche Spülungen bei 
ihr ja gleichzeitig auch Ureter- und Nierenbeckenspülung bedeutet. 

Was den Fall vom Koll. Zinner anbelangt, so erscheint mir an dem Cysto- 
gramm sehr merkwürdig, daß zwischen dem Schatten der Blase und dem des 
stark erweiterten Ureters ein ganz schmales Verbindungsstück besteht. 

Herr Blum: Ich möchte die Anfrage des Herrn Paschkis unterstreichen und 
einen Widerspruch in der demonstrierten Platte und dem, was wir als cystosko- 
Pischen Befund gehört haben, erblicken. Ich kann mir nicht vorstellen, daß es 
richtig ist, von einer Torsion des Ureters zu sprechen; in Wirklichkeit ist es eine 
Schlingenbildung. Die Schlingenbildung tritt bei jedem erweiterten und somit 
auch verlängerten Ureter auf. Die Bilder sind identisch mit dem, was Caulk als 
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Megalo-Ureter beschrieben hat, wo die Erweiterung bis zur Blase reichte. Dieser 
Autor erklärt die Dilatation als einen kongenitalen Defekt der Muskulatur. So 
anerkennenswert der therapeutische Erfolg, den Herr Zinner erzielte, ist, so frag- 
lich erscheint mir Heilungsmöglichkeit dieser schweren kongenitalen Erkrankung 
des Ureters. 

Herr Zinner: Ich habe das Kind nicht cystoskopiert, da es nicht notwendig 
war. Es lag zu eindeutig eine Insuffizienz und Dilatation des Ureters vor. Wie 
gesagt, werde ich in einigen Monaten eine neue Röntgenkontrolle vornehmen. 
Man wird dann bei der Nachuntersuchung sehen, ob sich bei Nachlassen der In- 
fektion die Erscheinungen der Insuffizienz und Dilatation der Harnleiter zurück- 
gebildet haben. 

Herr Schwarzwald: Es handelt sich hier vor allem darum, ob, wofür ja die 
ausgeführte Ureatotomie zu sprechen scheint, ein Abflußhindernis bestanden 
hat oder nicht; im ersteren Falle ließe sich ja die Sachlage viel leichter erklären. 
Ich möchte mir daher die Anfrage erlauben, ‘ob ein derartiges Abflußhindernis 
vorgelegen hat. 

Herr Zinner: Es hat sicher kein Hindernis bestanden, und ich habe nur zur 
Erleichterung der Einführung des Katheters das Orificium gespalten. 

Herr Lion weist gleichfalls auf die Bedeutung hin, welche das Verhalten 
der Ureterostien hat; ob dieselben nämlich von normaler Beschaffenheit sind 
oder klaffen. Bekanntlich ist das unterste Stück der Harnleiter, der prävesicale 
(und intramurale) Abschnitt, die engste Stelle im ganzen Verlaufe der Ureteren. 
Dieses Verhalten hat große Bedeutung für die Ableitung des Harns vom Nieren- 
becken zur Blase. Die Strömungsgeschwindigkeit in einem Rohr verhält sich, 
wie bekannt, verkehrt proportional zur Rohrlichtung. Bei Verengerung des Rohr- 
lumens nimmt die Geschwindigkeit der Flüssigkeit und damit die Kraft, mit 
welcher sie das Rohr verläßt, zu. Der oberhalb der engeren Partie herrschende 
größere Wanddruck würde zu einer Ausdehnung des Ureterrohres führen, wenn 
die Wand desselben nicht gerade an dieser Stelle eine ganz bedeutende Verstärkung 
durch die Ureterscheide Waldeyers erfahren würde. Man kann sich nun ganz gut 
vorstellen, daß bei Fehlen oder mangelhafter Ausbildung dieser Ureterscheide es 
zu einer Dilatation des Ureters bei normal aussehenden Ureterostien und Fehlen 
eines Abflußhindernisses kommen könnte. 

Herr Bachrach: Ein Abflußhindernis im Bereiche der Urethra oder angeborene 
Stenose des Orificium externum, wie es Herr Schwarzwald in dem Falle vermutet, 
ist auszuschließen. Ich habe den Versuch einer Cystoskopie gemacht und bin glatt 
in die Blase gekommen. Was die Bemerkung des Herrn Lion anlangt, so möchte 
ich darauf hinweisen, daß von einer sichtbaren Stenose im Bereiche des untersten 
Ureterendes nicht die Rede sein kann. Meines Wissens sehen alle cystoskopischen 
Bilder von Atonie der Ureteren so aus wie die hier gezeigten. 

Herr Zinner (Schlußwort): Wie erwähnt, habe ich das Kind nicht cystoskopiert. 
Ich wollte heute hier nur zeigen, daß das schwere Symptomenbild therapeutisch 
beeinflußbar ist. Der Einwand Herrn Blums, auf dem Röntgenbild wäre der 
intramurale Harnleiteranteil auffallend eng gegenüber dem extramuralen, erscheint 
mir nicht stichhaltig, da der intramurale Ureterabschnitt ca. 5 mm breit ist und 
andererseits auch der pathologisch erweiterte Harnleiter die normale Form mit 
der juxtavesicalen spindelförmigen Erweiterung wiederholt. 


Herr Gagstatter: M. H.! Ich stelle Ihnen heute einige Fälle aus meiner 
Abteilung im Rud.-Spitale vor, von denen ich mir bei dem einen oder dem anderen 
eine Diskussion erhoffe, um zum Teil Ihre Meinung zu erfahren, zum Teil Klarheit 
über durch diese Frauen allgemein gültige urologische Probleme zu gewinnen. 

Der 7. Fall betrifft einen 48jährigen Kutscher, der hier persönlich erschienen 
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ist, am 30. III. 1917 bei mir auf der Abteilung mit Blasenbeschwerden aufgenommen 
wurde. — Vor 2 Jahren erlitt er einen Hufschlag gegen die rechte Flanke, hatte 
jedoch damals außer Schmerzen, keine Hämaturie, wurde häuslich behandelt 
und hatte bis Mitte November 1924, wo er im Anschlusse an eine Grippe mit 
Blasenbeschwerden erkrankte, urologische Ruhe. Die Anamnese ergibt sonst nichts 
Wesentliches des Stat. praes.: trüber Harn, geringe Blasenkapazität (70ccm) und 
im cystoskopischen Bilde schwere tuberkulöse Veränderungen der Blase, besonders 
rechts. Die Kapazität wurde durch 1°/,, Carbolwasser und Jodoformöl bis auf 
150 ccm gebessert, und erst jetzt konnte die linke Niere als einwandfrei 
diagnostiziert werden. 

Ich führte am 23. IV. die Nephrektomie unter Paravertebralanästhesie 
(9. Thorakal-, 2. Lumbalwirbel) ohne einen Tropfen Äther aus — und dessent- 
halben, wegen der Art der Ureterversorgung, die bei Tuberkulose der Niere nach 
wie vor eine Schwierigkeit ohne endgültige Lösung bleibt, stelle ich diesen Fall vor. 

Wie Sie alle wissen, sind die Anschauungen über die Ureterenversorgung nach 
Nephrektomie bei renaler Tuberkulose geteilt, zum mindesten noch nicht in dieser 
Weise eindeutig geklärt, wie z. B. bei anderen urologischen Operationen, wo wir alle 
denselben Weg einschlagen, z. B. die Nephrektomie an sich, die suprasymphysäre 
Prostatektomie usw. Um nur ein paar Autoren anzuführen, die maßgebend sind, 
und um mit meinem und vieler hier anwesenden Urologen Lehrer Zuckerkandl zu 
beginnen, so war der bisherige Weg der, daß der Ureter mit Thermokauter zwischen 
2 Klemmen abgebrannt, das periphere Ende dann entweder verschorft und 
mit einer oder zwei starken Ligaturen versenkt wurde, oder wie Zuckerkandl in 
der Letztzeit vorging, über den Ureterstumpf ein Gummidrain nähte, das er 
durch längere Zeit liegen ließ. Es wurde dann gelockert und fiel von selbst ab. 
Der Gedanke war der, daß sich ein Granulationstrichter gebildet hatte, während das 
umgebende Gewebe, sofern die Fettkapsel genügend entfernt worden war, ver- 
heilte; dieser Granulationstrichter sollte — und er tat es auch allerdings nicht 
immer — dann verheilen, zum mindesten war die übrige Wunde geschützt. — 
Ich weiß nicht, wie weit Zuckerkandls heute bereits alle zu selbständigen Opera- 
teuren und Autoren gewordenen Schüler dieser von Zuckerkandl noch in der Letzt- 
zeit seiner Schaffensperiode angewandten Methode nachgingen — ich habe sie 
jedenfalls noch bis zum vorigen Jahre, wenn nicht makroskopisch gänzlich ver- 
änderte Ureteren diesen Vorgang überflüssig erscheinen ließen, so daß man diese 
versenken konnte, angewandt — nicht immer mit erwünschtem Erfolge. Der 
erhoffte Granulationstrichter blieb aus, das Drainrohr haftete manchmal zu stark, 
so daß z. B. mein Mitarbeiter Dr. Fritz auf den Gedanken kam, kleine Gewichte von 
l—2 Dekagramm an das heraushängende Drainrohr anzuhängen, und damit den 
fast gefährlichen Abriß des Ureterdrains langsam gestaltete, und die Wunde 
begann nach der obligaten Zeit von 2—3 Wochen plötzlich zu fisteln usw. — Kurz 
die Via dolorosa der fistelnden Nephrektomie wurde langsam eine Komplikation, 
die Ihnen allen in ihrer Peinlichkeit und Lebensbedrohlichkeit nur zu geläufig 
sein wird. In vielen Fällen gelang die Ausheilung auf diese Weise wohl, aber sie 
ist jedenfalls nicht einwandfrei und keine endgültige Lösung. Andere Autoren 
gehen nach der alten Methode des einfachen Versenkens vor und propagieren 
hauptsächlich die Resektion des Ureters soweit als möglich. In diesem ‚‚als mög- 
lich‘ liegt die Crux! Könnte man bis an die Blase resezieren, dann wäre schließ- 
lich alles gegeben — aber der Weg ist weit und in den seltensten Fällen durchführ- 
bar. Wildbolz durchbrennt (ich beziehe mich dabei auf die Angaben des neuesten 
Buches von /srael und seinem Sohne über die Chirurgie der Niere und des Harn- 
leiters) „den Ureter 10—15 cm unterhalb der Niere und versenkt ihn nach Unter- 
bindung, dennoch bekam er bei !/, der Fälle einen tuberkulösen Absceß am Ureter- 
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stumpf, der zwar meistens nach Eröffnung ausheilte, mitunter aber Monate und 
Jahre fistelte‘‘. Immerhin !/,, das wäre also bei 1000 Nephrektomien 333 Ureteren- 
fisteln, kein allzu erfreuliches Resultat! Kümmell ligiert ebenfalls (neueste Auf- 
lage des Buches von Voelcker und Wossidlö), verschorft vorher den Ureterstumpf 
mit eigens dazu angegebenen Thermokauterspitzbrennern — wie hoch der Pro- 
zentsatz seiner Fisteln ist, konnte ich nicht eruieren. — Rovsing ligiert und 
reseziert ad maximum des Erreichbaren, /srael gibt für diese Frage ein seit 13 Jah- 
ren geübtes Verfahren an: Er durchtrennt zuerst den Gefäßteil und beläßt den 
Zusammenhang mit dem Ureter, schlägt die Niere über den unteren Wundrand 
hinaus, isoliert dann den Ureter bis zur Linea innominata und verschließt ihn mit 
einer gebogenen Klemme und klemmt ihn dann nochmals ab: 2 Kochersche 
Arterienpinzetten fassen die Wand des Ureters an 2 gegenüberliegenden Punkten, 
ohne in das Lumen einzudringen. Die Durchtrennung des Ureters mit dem Thermo- 
kauter findet außerhalb der Wundränder statt. — Bis hier könnte ich der Dar- 
stellung Israels völlig folgen; das Nachfolgende ist mir nicht absolut verständlich, 
insofern, als ich dessen Wert verneinen möchte. Israel führt einen Seidenge- 
spinst-Katheter bis zur unteren Abklemmungsstelle, spritzt Acid. carbolis 
liquefact. ein, bis die ersten Tropfen der Carbolsäure neben dem Katheter wieder 
austreten, das Wundgebiet ist abgedichtet. Die Flüssigkeit wird dann ablaufen 
gelassen, der Rest wird durch Ausstreifen des restierenden Ureters ausgedrückt. 
Nun wird die Klemme im Becken entfernt, der Ureter tief unterbunden durch- 
trennt und versenkt. Es ist wohl selbstverständlich, daß ein so gewichtiger Au- 
tor wie Israel Anspruch auf absolute Autorität erheben darf, aber die Ver, 
sorgung eines in seiner ganzen Dichte durch tuberkulöses Material infizierten 
Ureters mit einem chemischen Mittel oder durch Ausbrennen mit dem glühen- 
den Thermokauter ist immerhin eine pathologisch-anatomisch nicht genügend 
einleuchtende Darstellung. Viel wichtiger erscheint mir deshalb die Angabe Prae- 
torius’, die /srael ebenfalls, gleich nach seiner Methode angibt, und die ich in diesem 
Falle anwandte und dann zur Methode der Wahl in meinen Fällen erhob. Gerade 
weil dieser Fall so klaglos und einwandfrei heilte, stellte ich ihn vor: Methode 
Praetorius: Die Methode Praetorius ist Ihnen wohl allen aus der Literatur bekannt. 
Er luxiert die Niere vollständig, schlägt sie am unteren Wundwinkel heraus und 
näht nun, bevor er die Niere abträgt, die ganze Wunde vollständig, brennt dann 
den Ureter, den er vorher befestigt hatte, durch und schützt ihn als Infektions- 
quelle durch Auflegen von Tupfern mit Jodtinktur usw., der so herausgenähte 
Ureter mumifiziert, und die Wunde bleibt bei geeigneter Exstirpation des peri- 
renalen, wahrscheinlich infizierten Fettes somit aseptisch. Ich habe mich zu 
diesem Operationsmodus nun entschlossen, stelle Ihnen den in 14 Tagen völlig 
geheilten Fall vor und glaube, daß die Methode momentan die beste ist. 

Fall 2. Ich stelle Ihnen hier das Präparat einer durch lumbale Nephrektomie 
gewonnenen Niere vor, die auf den ersten Blick als Hypoplasie imponieren mußte, 
und die auch wir als solche ansprachen, wenn nicht die Pathologen, vor allem 
Prof. Sternberg, insofern anderer Meinung wären, als man hier nicht nur von einer 
Hypo-, sondern vielmehr von einer Dysplasie sprechen muß. 

Ohne hier auf die genaueren, etwas strenger formulierten Nomenklaturen 
der Hypo-, der Dysplasie und der Atrophie einzugehen, die oft miteinander ver- 
mengt werden, möchte ich diesen Fall dahin auffassen, daß der vom Ureter aus- 
gehende Anteil normal angelegt, während der vom nephrogenen Gewebe gebildete 
Anteil teilweise unterentwickelt ist oder fehlt und nur der ureterogene, also 
normal angelegte zu unregelmäßigen Sprossungen geführt hat. Der eine Pol ist 
normal gebildet, nephrogen und ureterogen, an einem großen Anteile des unteren 
Poles jedoch fehlt der nephrogene Bildungsteil; es lassen sich histologisch Cysten 
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mit hohem, regelmäßigem Zylindererepithel und Inseln mit Muskelfasern, die eben- 
falls für Dysplasie sprechen, nachweisen, ebenso spricht die Art des Stromas in 
diesem Anteil für Dysplasie. — Über die Krankengeschichte nur so viel: Der Pa- 
tient kam schon vor 4 Jahren mit dumpfen Schmerzen in der rechten Seite zu mir; 
es konnten aber damals keine eindeutigen Befunde erhoben werden. Jetzt wurden 
die Schmerzen unerträglich. Die vorgenommene Pyelographie ergab folgendes 
Bild (Demonstration), die schon in der Radiographie eine Hypoplasie (Dysplasie) als 
fast sicher annehmen ließen. Chromocystoskopie ist nach 20 Min. schwach. Die 
übrigen Werte waren allenthalben stark herabgesetzt. Nach der ebenfalls unter 
Paravertebralanästhesie vorgenommenen Operation präsentierte sich die Niere 
mit einer sehr deutlich sichtbaren Hydronephrose, wie Sie hier sehen; die Maße 
sind: Länge 7 cm, Breite 4 cm, das Gewicht 16 g; die andere Niere ist völlig intakt, 
der Patient geheilt. 
Aussprache: 


Herr Paschkis: Wenn ich Herrn Koll. Gagstatter richtig verstanden habe, 
so legt er bei der Nephrektomie wegen Tuberkulose nach Praetorius Wert darauf, 
die Niere freizumachen und zu luxieren und den Harnleiter erst zum Schlusse 
zu durchtrennen. Wir haben an der Abteilung Zuckerkandls schon während 
meiner Assistentenzeit dasselbe gemacht, wenn es möglich war, was allerdings 
nicht stets der Fall ist. Ich habe auch in einer Arbeit (Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 102. 
1909) über die Versorgung des Ureters bei der Nephrektomie wegen Tuberkulose 
die alten Methoden skizziert und die damals an unserer Abteilung übliche geschil- 
dert, die mit dieser vom Koll. Gagstatter geschilderten nicht identisch ist; die 
von Gagstatter erwähnte Überstülpung des Ureterstumpfes mit einem Drain hat 
Zuckerkandl erst später ausgeführt. Ich glaube, daß man ruhig sagen kann, man 
erziele mit jeder Methode einmal gute und das anderemal schlechte Resultate; 
man hat wohl mit jeder Art Heilungen und Fistelbildung gesehen. Es ist meiner 
Meinung nach nicht unmöglich, daß es weniger auf die Versorgungsart des Ureter- 
stumpfes als auf die pathologisch-anatomische Form der Uretererkrankung an- 
komme; wir kennen Fälle mit normalem oder fast normalem Harnleiter, den man 
sicher ruhig versenken kann, Fälle, in denen der Ureter einen derben, starren, 
schwieligen Strang darstellt, und solche, bei denen der Ureter ein weites schlaffes 
Rohr ist; selbstverständlich gibt es auch alle möglichen Übergänge zwischen den 
Typen. Und ich glaube, daß man einmal in dieser Beziehung die Fälle von Heilung 
und Fistelbildung sichten sollte. 

Herr Blum: Zur Historie eine kleine Korrektur. Bevor noch Praetorius 
diese Methode der Ureterversorgung angegeben hat, haben die Amerikaner die 
Methode der ‚aseptic nephrectomy‘‘ propagiert. Das Verfahren kommt nicht 
nur für die Tuberkulose, sondern für alle Nephrektomien bei septisch infiziertem 
Nierenbecken in Betracht und besteht darin, daß bei einer Nephrektomie nach 
vollständiger Versorgung der Wunde als letzter Akt die Abtrennung des Ureters 
vorgenommen wird. Die Methode, die Herr Gagstatter erwähnte und Zuckerkandl 
zuschrieb, wurde meines Wissens von Gersuny erstmalig ausgeführt. Ich habe 
sie von Gersuny gelernt, sie dann regelmäßig durchgeführt, und Zuckerkandl ließ 
sich dieselbe von mir zeigen, und er machte sie seit dieser Zeit auch immer. Sie 
ist eine Methode, mit der man sehr zufrieden sein kann. Im Anfang bestand sie 
darin, daß man den Ureter nicht mit Seide ligierte, später hat man das Drainrohr 
mit Catgutfäden geknotet und spiralförmig den Catgutfaden herausgeleitet. Diese 
Überstülpung des ligierten Ureters haben wir durch 15 Jahre durchgeführt und 
waren teils zufrieden, teils unzufrieden. In der letzten Zeit haben wir den Ureter 
nach den Vorschlägen der aseptischen Nephrektomie versorgt. Das Unheimliche 
an der Sache ist nur, daß wir wissen, daß der tuberkulöse Ureter starr und ein 
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Reflex des Ureters sehr mißlich werden kann, so daß auf diesem Wege die Mög- 
lichkeit einer Fistelbildung besteht. Ligiert man den Ureter so, daß dieses Rück- 
strömen der Flüssigkeit nicht stattfindet, so ist ein Ureterempyem die mögliche 
Folge. Ich möchte nicht sagen, daß alle Methoden gleich sind, aber aus der großen 
Anzahl der Methoden sieht man, wie groß die Verlegenheit der Operateure ist, 
die immer bestrebt sind, neue Methoden zu bringen, die aber auch nicht auf jeden 
Fall anwendbar sind. Ich glaube nicht, daß mit der Methode von Praetorius 
das Problem gelöst ist. Zu einer Verschorfung des Ureters mit Carbolsäure kann 
man sich heute schon deshalb nicht entschließen, weil die Carbolsäure die schreck- 
lichsten Verheerungen in der Blase anrichtet. Heute scheint sich die Ansicht 
allgemeine Geltung verschafft zu haben, daß von einer Verschorfung mit che- 
mischen Agenzien Abstand genommen werden müsse. Wenn Herr Gagstatter ge- 
fragt hat, wie wir zu operieren gewohnt sind, so muß ich darauf erwidern, daß, 
wenn die Möglichkeit des Ligierens des Ureters und seiner Einnähung im unteren 
Wundwinkel vorhanden ist, wir dies tun. Ist dies nicht möglich (bei starrem, 
verkürztem Harnleiter), dann kann man den Ureter nicht hinausnähen, und wir 
pflegen in diesem Falle die von Zuckerkandl und uns seit langem geübte, von 
Gersuny gelehrte Methode in Anwendung zu bringen. 

Herr Zinner: An der Abteilung Rubritius wird an Fällen, wo der Ureter 
schwer verändert ist, die Niere vom Gefäßstiel isoliert, der Ureter eine Strecke 
nach abwärts verfolgt und der distale Ureterstumpf in die Haut eingenäht. Das 
große Wundbett der Niere wird auf diese Weise vor der Infektion geschützt. 
Finden sich Anzeichen einer Eiterretention im Ureter, so wird die Ligatur des 
Ureterstumpfes geöffnet. Die Resultate sind ausgezeichnete. 

Herr Bachrach: Die Ureterstumpfversorgung nach Exstirpation der tuber- 
kulösen Niere ist seit langem ein Sorgenkind der operativen Urologen, und neue 
Vorschläge zur Behebung dieser Schwierigkeiten sind gewiß wünschenswert. Ich 
möchte zu bedenken geben, daß es für die glatte Verheilung des Ureterstumpfes 
nicht nur auf den Grad der Erkrankung ankommt, sondern, daß auch die Firulen: 
der Infektion gewiß mit eine große Rolle spielt für die Gefahr der Tuberkulisation 
der Wunde und die postoperativen Fisteln. Das Aussehen des Ureters — ob er 
stark infiltriert, starr oder dilatiert ist — muB wohl mitbestimmend sein für die 
Art der Versorgung. Es gibt da alle möglichen graduellen Abstufungen. Manch- 
mal ist es bei ganz wenig verändertem Ureter erlaubt, den Stumpf einfach in die 
Wunde zu versenken und die ganze Nierenwunde primär zuzunähen. Ich habe 
zwei solche Fälle an der Klinik der Brüder Mayo und auch einen an der Abteilung 
Zuckerkandl gesehen, die glatt per primam geheilt sind. Ich führe bei meinen 
Operationen wegen Tuberkulose der Niere meistenteils die von Zuckerkandl regel- 
mäßig geübte Überstülpung des Ureters mit einem Drain aus und habe bisher 
keine länger dauernden Stumpffisteln gesehen; vielleicht waren gerade in diesen 
Fällen keine übermäßig schweren Veränderungen des Ureters vorhanden. Es ist 
aber auch für diese Technik wichtig, daß man wirklich den Ureter vollständig 
überstülpt, um eine absolute Isolierung desselben zu erzielen, sonst zieht sich der 
Stumpf aus dem Drain zurück, und der ganze Schutz wird illusorisch. Dazu braucht 
man schr weite Drainrohre. 

Herr A. Weiser: An der Klinik Hochenegg wurden bei über 50 wegen Tuber- 
kulose vorgenommenen Nephrektomien nebeneinander verschiedene Methoden 
der Ureterenstumpfversorgung angewendet. In ungefähr gleicher Zahl wurde der 
Harnleiter ausgeglüht, mit Carbolsäure verätzt, mit einem Drainrohr überstülpt 
bzw. einfach nach Durchtrennung mit dem Glüheisen ligiert und versenkt. Ein 
besonderer Unterschied im postoperativen Verlauf konnte bei diesen verschiedenen 
Methoden nicht festgestellt werden. Es kam in 339%, aller Fälle zu einer Fistel- 
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bildung, die nach kürzerer oder längerer Zeit sich verschloß. Es muß angesichts 
dieser Tatsachen mit Wildbolz angenommen werden, daß die vorsichtige, nicht 
allzu ausgedehnte Isolierung des Ureters ausschlaggebend ist. Von diesem Ge- 
danken ausgehend, wird in den letzten Jahren die einfache Ligatur des Stumpfes 
ausgeführt, und die mit dieser Methode erreichten Resultate sind tatsächlich recht 
zufriedenstellend. 


Herr Weiser berichtet aus der Klinik Hochenegg über einen Fall von Per- 
foration eines aktinomykotischen Abscesses in die Harnblase. Durch die cysto- 
skopische Beobachtung der multiplen Fisteln am Scheitel der Blase gelang es, die 
Diagnose zu stellen, welche später durch Nachweis der Drusen im Urin bestätigt 
wurde. Die in der Literatur spärlich mitgeteilten ähnlichen Fälle sind fast aus- 
nahmslos Leichenbefunde, die Aktinomykose der Blase konnte bis jetzt cysto- 
skopisch nicht festgestellt werden. Der Prozeß nahm seinen Ausgang von einer 
Appendicitis aktinomycotica und führte durch Mischinfektion mit Bac. fusiformis, 
welcher pseudoaktinomykotische Drusen bildete, zur Entwicklung von großen, 
miteinander kommunizierenden Abscessen. (Erscheint ausführlich in dieser Zeit- 
schrift.) 

Prigl hatte vor Jahren Gelegenheit, im pathologisch-anatomischen Institute 
Prof. Heinrich Albrechts das Präparat eines Falles von Aktinomykose des kleinen 
Beckens und Douglasschen Raumes mit Durchbruch in die Blase zu studieren 
und histologisch untersuchen zu können. Der Befund der Blasenschleimhaut 
mit den zahlreichen feinen Fistelgängen stimmt ganz genau mit dem von Dr. Wetser 
vezeigten und beschriebenen ceystoskopisch festgestellten Bilde der Blasenschleim- 
haut überein. Als besonders charakteristisch muß neben der großen Menge der 
nebeneinander liegenden Fistelöffnungen die ockergelbe Farbe derselben angesehen 
werden. 

Herr Weiser (Schlußwort): Der in das Blasenlumen perforierte Absceß er- 
streckte sich, kappenförmig die Blase umgreifend, im präperitonealem Raum und 
stand durch einen Fistelgang mit einem anderen ebenfalls präperitoneal im linken 
Hypogastrium gelegenen großen Absceß in Kommunikation. Die Ähnlichkeit der 
beobachteten multiplen Fistelbildung in dem von Prigl seinerzeit beschriebenen 
Fall bestätigt die diagnostischen Schlüsse, die aus diesem Symptom zu ziehen sind. 


Her Fuchs: Vortrag über die innere Topographie der Niere: An Hand von 
Korrosionspräparaten, Nierenschnitten und Röntgenaufnahmen kontrastgefüllter 
Nieren wird folgendes dargelegt: Unter den zahlreichen Varianten der arteriellen 
Gefäßverteilung lassen sich 2 Haupttypen unterscheiden: der fächerförmige Typus, 
der kombiniert mit dem sackförmigen, plumpen Nierenbecken vorkommt, sowie 
der longitudinale Typus, der ausschließlich bei 2kelchigen schlanken Becken 
gefunden wurde. Es werden aus diesen Befunden Konsequenzen gezogen für die 
Ausführung der Nephrotomie, Pyelonephrotomie und der Nierenresektion. Im 
2. Teil des Vortrags wird auf die Bedeutung von bisher wenig beachteten, die 
Nierenkelche umspinnenden Venennetzen hingewiesen, welche durch morpholo- 
gische und experimentelle Untersuchungen als Punctum minoris resistentiae für 
das Auftreten venöser Nierenblutungen erkannt wurden. (Erscheint ausführlich 
in der Zeitschrift für urolog. Chir.) 


Aussprache: 

Herr Zinner: Die Gefäßverteilung in der Niere ist für die Nephrotomie natur- 
gemäß von großer Bedeutung. Wenn ich mich an die immerhin große Zahl von 
Nephrotomien erinnere, dieich gesehen oder selbst ausgeführt habe, so habe icheigent- 
lich niemals eine rein arterielle Blutung gesehen. Dafür, daß bei Nierenincisionen 
die Blutung vorwiegend eine venöse ist, spricht der Umstand, daß in den meisten 
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Fällen die Blutung aufhört, wenn man die Niere reponiert. Wenn die Niere vor- 
gezogen wird, werden die Arterienstämme gedehnt, ihr Querschnitt verkleinert. 
Die Blutung müßte daher, wenn sie arteriell wäre, geringer sein als bei dem repo- 
nierten Organ. Wir sehen aber regelmäßig das Gegenteil. Ich bin deshalb der 
Ansicht, daß der intrarenalen Venenverteilung hinsichtlich der Nephrotomie eine 
große Bedeutung zukommt. Die Beobachtung, daß bei Injektionen der Nieren- 
venen die Masse auffallend leicht in das Becken übertritt, und umgekehrt, habe 
ich auch an Leichenpräparaten wiederholt gemacht, eine Beobachtung, die bei 
keinem anderen Organ wahrzunehmen ist. Hier sei an einen Tierversuch Lens 
und Goldschmidts erinnert, die in die Blase eines Kaninchens Sauerstoff einbrachten 
und ihn aus der durchschnittenen Nierenvene ausströmen sahen. Daß der Über- 
tritt von Masse aus dem Becken in die Venen regelmäßig an einer bestimmten 
Stelle eintritt, wie Herr Fuchs es gezeigt hat, ist sehr interessant und erklärt die 
vielen Unglücksfälle, die anfänglich bei der Pyelographie sich ereignet haben. 
Ich glaube aber nicht, daß die einzige Nachbarschaft der Vene und des Kelch- 
halses die alleinige Ursache ist, ich glaube vielmehr, daß es sich um eine eigen- 
tümliche Beschaffenheit der Wand der intrarenalen Nierenvenen handelt, wofür 
der Beweis zu erbringen wäre. 


Ungarische Gesellschaft für Urologie. 
Sitzung vom 25. Mai 1925. 


Vorsitzender: Herr von Illyés. 
Schriftführer: Herr Farkas. 


Demonstration. 

1. Herr Hornyák: Zehn Jahre nach Beckenschuß in die Blase eingewandertes 
Geschoß. Daß das Geschoß nur spät eingewandert ist, beweist erstens der Mangel 
von Steinsymptomen, die erst in den letzten Wochen aufgetreten waren, sowie 
der Umstand, daß die Oberfläche des Fremdkörpers nur mit feinem Uratstaub 
überzogen schien. Entfernung mittels Epieystotomie, vollkommene Heilung nach 
8 Tagen. 

Aussprache: 

Herr Pfeiffer: Das Vorkommen von Projektilen in der Harnblase ist ein 
ziemlich häufiger Befund. Ich möchte der Behauptung gegenüber, daß die un- 
wesentliche Inkrustation die späte Einwanderung beweise, bemerken, daß ich im 
Jahre 1919 im Ärzteverein einen Fall vorgestellt habe, bei welchem ein Geschoß 
von 26 g Gewicht nicht inkrustiert war. Auch Blum hebt hervor, daß Projektile 
mit glatter Oberfläche sich nicht inkrustieren, da die metallische Oberfläche 
desinfizierende Eigenschaften aufweist. Auch im vorgestellten Falle läßt sich aus 
dem Nichtvorhandensein der Inkrustation keine Schlußfolgerung auf die Z. it- 
dauer des Aufenthaltes in der Blase ziehen, auch daraus nicht, daß der Kranke 
keine subjektiven Beschwerden geäußert hat, denn bekanntlich kann man jahre- 
lang Steine in der Blase beherbergen, ohne daß diese sich bemerklich machen, 
denn die Empfindlichkeit der Blase ist sehr variabel, und sie ist hauptsächlich 
im entzündeten Zustande empfindlich. 

Herr von Rihmer: Das Geschoß war von einer Uratschicht überzogen, somit 
kann von unmittelbarer Wirkung des Metalles keine Rede sein; der Kranke hatte 
nach erlittenem Schusse keine Erscheinungen von seiten der Harnblase, kein Blut- 
harnen. Nur seit wenigen Monaten bestehen Blasenbeschwerden. Im übrigen sind 
die Steinsymptome von der Gestalt des Steines abhängig, und läßt sich auch das 
nicht behaupten, daß solche nur bei bestehendem Blasenkatarrh auftreten. Der 
Kranke ist Arbeiter, der vielseitige Bewegungen ausführt, und somit war dem 
Geschoß Gelegenheit gegeben, in der Blase hin und her zu schlottern und sich 
dadurch bemerklich zu machen. Den Fall habe er hauptsächlich deshalb 
demonstrieren lassen, um auf die Wichtigkeit der anamnestischen Daten hinzu- 
weisen, aus welchen auf die Qualität des Fremdkörpers gefolgert werden kann. 

Herr £hn erwähnt aus dem Material der Urologischen Klinik einen ein- 
schlägigen Fall eines 24jährigen Lehrers, der im Jahre 1917 im Felde durch einen 
Granatsplitter an der rechten Brustseite verwundet wurde. Kurz nachher akquirierte 
er Gonorrhöe, welche sich derart resistent erwies, daß sein Arzt ihn mit der Ver- 
mutung auf Tbc. an die Klinik abgab. Bei der ceystoskopischen Untersuchung 
fanden sie auf der rechten Seite der Blase lokalisierte Hyperämie. Nach mehr- 
fachen Versuchen gelang es schließlich mit Katheter Nr. 4, Ch. in den rechten 
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Ureter einzudringen, der in der Höhe von 5cm ein deutliches Hindernis anzeigte, 
und tatsächlich konnte man auf der Röntgenplatte, 5 cm vom Orificium ureteris 
entfernt, einen starken Kontrastschatten wahrnehmen. Im Jahre 1920 wurde der 
Kranke vom Prof. von Illyes operiert, der den Ureter an dieser Stelle freileste 
und den Fremdkörper aus dem Ureter entfernte. Der Kranke genas in wenigen 
Wochen. Der Fall ist deshalb von Interesse, weil der Granatsplitter gerade im 
Ureter steckengeblieben war. 

Herr Boross: Es gibt verschiedene Fremdkörper in der Blase, die sich nicht 
immer inkrustieren. Er demonstriert einen Knochensplitter, den der Kranke 
jahrelang in der Blase getragen hatte, schließlich kam es zu einer Blasen-Rectum- 
fistel. Das Knochenstückchen war nicht inkrustiert, im Gegenteil maceriert. 


2. Herr Hornyäk: Atypisch entwickelte ptotische Niere mit infizierter Hyln- 
nephrose. 23jährige Frau wurde auf die chirurgisch-urologische Abteilung des 
St. Johann-Spitals aufgenommen, die über krampfartige Schmerzen in der rechten 
Seite klagte, zeitweilig fieberhaft war. Urin getrübt, Tag und Nacht häufizer 
Urindrang. Auf der rechten Seite ist ein nierenförmiges Gebilde zu tasten. unter- 
halb des Nabels und nach rechts ausgreifend und in die XNierennische reponier- 
bar. Bei der Untersuchung (Prof. von KRihmer) leitet der rechte Ureterkatheter 
keinen Urin ab, während die linke Niere normales Verhalten aufweist. Nach Ent- 
fernung des rechten Ureterkatheters und Reposition der Niere in ihre Normal- 
lage entleert sich ein aus der Blase gewonnener schmutzig-eitriger, durch das 
Indigo kaum gefärbter Urin; sofort sistiert aber diese Absonderung, sobald der 
Tumor in die Bauchhöhle hinabrückt. Der auf diese Art gewonnene Urin ent- 
hält Eiweiß ++, Eiter ++-, viele Kokken. Bei der Operation stellte sich 
heraus, daß in einer Doppelniere eine infizierte Hydroneplirose vorhanden ist; 
Ureteren und Gefäßstiele verdoppelt. Die eine Niere ist höckeriz und zwischen 
den Kapselblättern am oberen Pole der hydronephrotischen Niere eingebettet. Ihr 
Ureter geschlossen. Nephrektomie (Prof. von Rihmer). Nach 8 Tagen Heilung 
per primam. Der patholozisch-anatomische Befund von Prof, ron Budny itt 
folgender: Das Nierenbecken ist auf Fausteröße erweitert. Zwei Ureteren sind 
vorhanden, von welchen der eine in dem am oberen Pole befindlichen flachen. 
festen, unebenen Gebilde verschwindet. Aus dem Nierenbecken wird ein eitrizer 
Urin entleert. Das Nierenparenchym ist stark geschwunden, das Bild der sub- 
akuten Pvelonephritis bietend. Das om oberen Pole befindliche Gebilde mit so- 
lidem Ureter ist als eine rudimentär entwickelte Niere anzuschen. Die Hydro- 
nephrose der gut entwickelten Niere läßt sich am chesten auf einen klappenartigen 
Verschluß zurückführen, deren Ursache entweder die Nierenptose gewesen oder 
mit sonstiger Entwicklungshen’mung zusammenhängt. 


3. Herr Adler-Räcz: Zwei Fälle von Harnröhrendirvertikel. Diese Abnormität 
kommt ziemlich selten vor. An dem großen Material der Urologischen Klinik 
haben wir dieselbe in den letzten 5 Jahren nur zweimal beobachtet. Der l. Fall 
betrifft einen 17jährigen Kranken mit den typischen Symptomen: Eine während 
des Urinierens sich vergrößernde Geschwulst an der unteren Fläche des Penis, 
aus welcher Urin ausdrückbar ist. Diese Anomalie besteht seit Kindbeit, verur- 
sacht ihm aber seit kurzem Harnbeschwerden, und der aus dem Sacke exprinierte 
Urin ist trübe. Die Therapie bestand in Ausschälung des Divertikels und Naht 
der Ureteren. Heilung in JO Tagen. 

Der 2. Fall bezieht sich auf einen 57 jährigen Kranken, der mit akuter Harn- 
infiltration und Sepsis eingeliefert wird. An der dem Divertikel entsprechenden 
Stelle ausgebreitete Gewebsnekrose mit zahlreichen Konkrementen in der Eiter- 
höhle, deren eines die Harnröhre versperrte. Die Nekrose hat ein 5 cm großes 
Stück der Urethralwand zerstört. Nach erfolgter Abstoßung nekrotischer Gewebs- 
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massen wird die Harnröhre nach Freilösung und Auffrischung der Wundränder 
mit Erfolg geschlossen, der große Hautdefekt mittels eines aus dem Scrotum 
gewonnenen, gestielten Lappens gedeckt. Die Funktion der Urethra wird völlig 
hergestellt. 

Herr Herrmann demonstriert das Röntgenbild des obenerwähnten ersten. 
Falles. Aufnahme in seitlich axialer Stellung. Das äußerlich einheitliche Diver- 
ticulum erwies sich laut Aufnahme als Doppeldivertikel. Als Kontrastmaterial 
wurde nicht die übliche Salzlösung, sondern eine Bismut-Tragant-Suspension 
angewendet, die keinerlei Reizwirkung ausübt. 

Herr Deutsch berichtet über die chirurgische Behandlung von urethralen 
Defekten, die sein Chef, Dozent Fischer, derart ausführt, daß er 3-4 mm um den 
Defekt herum die Haut gegen den Defekt zu frei präpariert, umstülpt und mit 
feinen Catgutnähten vereinigt. Die Ernährung dieser dünnen Urethralwand sichert 
er sich derart, daß er die ganze Fläche der Plastik in das blutreiche Gewebe des 
Scrotums einbettet. Nach vollkommener Einheilung zwischen Penis und Scrotum 
löst er ersteren mit genügendem Hautlappen wieder frei, rekonstruiert mit diesem 
den Penis und schließt die scrotale Wundfläche. Nach dieser Methode operierte 
Fälle von Harnröhrendefekten und Hypospadiasis demonstriert er an Hand von 
Abbildungen. 


Herr Röv&sz: Die direkte Röntgenuntersuchung der perinephritischen Abscesse. 
Revesz bespricht in Kürze die bekannten Symptome von seiten des Zwerchfells, 
die bei perinephritischen Abscessen sich vorfinden (Hochstand und behinderte 
Bewegung usw.), die diagnostische Bedeutung der etwaigen Pleuritis und des 
Emphysems. 

Die Röntgenliteratur kennt kaum direkte Symptome. Nur in den Berichten 
von Koll-Barmen und Bela Alexander finden wir Fälle beschrieben,{wo peri- 
nephritische Abscesse durch Röntgen direkt nachgewiesen wurden. Seiner Er- 
fahrung und Überzeugung nach lassen sich die fraglichen Abscesse mit Hilfe der 
vergleichsweisen Röntgenaufnahmen stets nachweisen. Nur muß die Aufnahme- 
technik sehr gut sein, denn in solchen Fällen ist es sehr schwierig, gute Bilder 
zu erzielen, denn bei derartigen Kranken läßt sich der Bauch nicht komprimieren, 
und es ergeben sich auch noch sonstige Schwierigkeiten. 

Der Absceß erscheint entweder selbständig im Bilde neben der Niere, oder 
aber, was in der überwiegenden Zahl der Fälle vorkommt, wir erhalten ein schein- 
bar stark, zuweilen auffallend vergrößertes Nierenbild. Dieses scheinbar große, 
zuweilen exorbitant vergrößerte Nierenbild ist durch die Infiltration der Capsula 
adiposa renis bedingt. Die Fettkapsel wird infolge ihrer feuchten Durchtränkung 
ödematös und in der Konsistenz fester, gewinnt hierdurch ein höheres spezifisches 
Gewicht und absorbiert daher die Röntgenstrahlen im selben Maße wie die Niere 
selbst. Nach dieser Richtung zeigt sich zwischen beiden kein Unterschied. Es 
ist noch nicht aufgeklärt, warum das eine Mal der AbsceB selbst, das andere Mal 
nur die infiltrierte Fettkapsel sichtbar ist. 

Herr Revesz demonstriert 8 Röntgenaufnahmen, wo in allen Fällen bei der 
Operation der Absceß angetroffen wurde. Auch die chronischen entzündlichen 
Infiltrationen der Fettkapsel anderer Art, die Perinephritis chronica, ist durch 
Röntgen nachweisbar, wenn man auf Grund des klinischen Bildes die Differential- 
diagnose machen kann, gegenüber anderen, mit Nierenvergrößerung einhergehen- 
den Erkrankungen (wie Pyonephrose, Nierenabsceß). Zuweilen zeigt das Photo- 
gramm auch hierauf bezügliche charakteristische Anzeichen, wie z.B. in ein- 
zelnen Fällen die Infiltration der Fettkapsel ausnehmend schön in Erscheinung 
tritt in Form einer Kapsel, welche die zentral liegende, etwas geschrumpfte und 
etwas deformierte Niere umgibt. Ja, es läßt sich selbst die chronische Infiltration 
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und Verdickung der Capeula fibrosa nachweisen, wie dies in einem Falle durch 
die Operation (Prof. von Illyés) Bestätigung gefunden. Schließlich demonstriert 
er eine Röntgenplatte, auf welcher die Niere ungleichmäßige, eckige Umrisse 
zeigt, welche von ihm als die ersten Anzeichen der Perinephritis angesprochen 
werden. 

Aussprache: 

Herr Herrmann: Der Vortr. hat das Verdienst, darauf hingewiesen zu haben, 
daß die perinephritischen Gewebsveränderungen mittels Röntgenaufnahmen nach- 
gewiesen werden können. Er selbst demonstriert einen einschlägigen Fall: Beim 
Kranken wurde die Probepunktion ausgeführt, die Eiter ergab. Die nachher aus- 
geführte Röntgenaufnahme ergibt neben dem Nierenschatten eine unregelmäßige 
Schattenaussparung, die der Höhle entepricht, aus welcher der Eiter aspiriert 
wurde, und die mit der Außenwelt kommunizierte. Auf der nach 12 Tagen später 
erfolgten Aufnahme erscheint der Hohlraum vergrößert. 

Herr Farkas demonstriert den auch durch den Vortr. erwähnten Fall, wo 
der Absceß durch Röntgen direkt nachweisbar war. Die Aufnahme, durch Roth- 
bart verfertigt, wies auf Absceß hin, was durch die Operation bestätigt wurde. 
Dieser Fall ist auch deshalb interessant, weil er sich klinisch weder durch die 
Beschaffenheit des Urins noch durch den spontanen oder durch Palpation her- 
vorgerufenen Schmerz verriet. Es handelte sich um einen 30jährigen Hauptmann, 
bei dem eine Atheromoperation ausgeführt worden war. Es traten Fieber und 
Schüttelfrost auf, und trotz Eröffnung eines präperitonealen Abscesses gingen 
die obigen Erscheinungen nicht zurück. Weitere Untersuchungen auf Malaria 
und Typhus waren negativ, nur bei der funktionellen Nierenprüfung ergab sich 
ein kleiner Ausfall zu Ungunsten der rechten Niere (1,30—0,95). Doch ergab die 
Röntgenuntersuchung eine etwas vergrößerte Niere und eine von dieser sepa- 
rierte Schattentrübung. Auf Grund dieser beiden Momente wurde ein Absceß 
angenommen, der durch die Operation bestätigt wurde. Die Fettkapsel zeigte 
sehr geringfügige Veränderungen. Die Capsula propria war an einer Stelle mit 
der Niere verwachsen und hier der Absceß vorgefunden. Es wurde die Nephrek- 
tomie ausgeführt. Farkas erwähnt die chronische Perinephritis, die bei infiziertem 
Urin sehr bald aus der durch Konkrementverschluß hervorgerufenen Pyelitis 
erzeugt werden kann, und daß, wie seinerzeit Israel schon hervorgehoben, die 
Infektion auf dem Wege der Lymphbahnen zustande kommt. 

Herr Picker erwähnt einen Fall, der außer hohem Fieber lange Zeit keine 
positiven Erscheinungen zeigte, erst nach 4 Wochen stellte sich in der linken 
Lumbalgegend Konturveränderung ein, und nach weiteren wenigen Tagen war 
Eiter im Urin nachweisbar. Nach Einlegen eines Verweil-Ureterkatheters 8 Tage 
lang trat Heilung ein. Es scheint, daB hier der perinephritische Absceß in das 
Nierenbecken durchgebrochen war. Röntgenaufnahme wurde nicht gemacht. 

Herr Szabó macht auf die Pneumoradiographie aufmerksam, durch welche 
auch die kleinste perinephritische Verwachsung nachgewiesen werden kann. Auf 
dem vorjährigen Chirurgenkongreß hat er einige sehr schöne Aufnahmen dieser 
Art zu demonstrieren Gelegenheit gehabt. 

Herr Mezö macht aufmerksam, daß die stark embryonal gelappte Niere 
gleichfalls unregelmäßige Konturschatten geben kann. 

Herr R&vesz (Schlußwort): Die Beiträge der Herren beweisen, daß auch bei 
uns in Ungarn die Technik der Nierenaufnahme jene Höhe erreicht hat, wie wir 
sie von den besten Fachleuten des Auslandes zu sehen gewohnt sind, und sie be- 
stätigt mittels zweier wertvoller Fälle meine Feststellungen. Es ist natürlich, 
daß die Pneumoradiographie die perinephritischen Veränderungen und haupt- 
sächlich die Adhäsionen gut und sicher zur Ansicht bringt. Doch muß selbstredend 
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diesem Verfahren die einfache Röntgenaufnahme vorausgehen, welche mit keinerlei 
Unannehmlichkeiten oder gar Gefährdung für den Kranken verbunden ist und 
dennoch bei guter Technik die Form und Größe der Niere usw. sozusagen aus- 
nahmslos wiedergibt, so daß wir nur .in vereinzelten Fällen auf die Ausführung 
der Pneumoradiographie angewiesen sind. Auch bei geringstem Verdacht 
auf Absceß kann dieses Verfahren natürlich nicht mehr in Betracht kommen. 
Die verschiedensten Veränderungen der Niere können unregelmäßig geformte 
oder eckige Nierenschatten geben. Doch ist nicht von der Hand zu weisen, daß 
die Perinephritis chronica mit dieser Erscheinung ihr Anfangsstadium andeutet. 


Sitzung vom 15. Juni 1925. 


Vorsitzender: Herr von Illyés. 
Schriftführer: Herr I. Farkas. 


Demonstration. 


1. Herr Picker: Rechtsseitige Nieren- und Ureterverletzung sowie traumatische 
Harnröhrenstriktur infolge komplizierter Becken- und Wirbelsäulenfraktur. Der 
Kranke erlitt im Jahre 1922 durch Zusammenstoß mit einem Lastwagen schwere 
Verletzungen. Er wurde mit kompletter Harnretention ins Spital aufgenommen. 
Bald trat auf dem rechten Oberschenkel ein Absceß auf, in dessen Gefolge durch 
längere Zeit sich Harnträufeln zeigte, während in der Harnröhre eine nur für 
Ch. Nr. 7 durchgängige Striktur sich ausgebildet hatte. Auf dem Wege der Harn- 
fistel konnte ein Ureterkatheter 27 cm hoch bis zur Höhe der Niere vorgeschoben 
werden. Auf der Röntgenplatte zieht der Ureterkatheter am oberen Rand des 
Beckenknochens in der Nähe der Wirbelsäule aufwärts. Das Becken ist in seiner 
Längsachse disloziert, die ganze rechte Beckenhälfte asymmetrisch. Das rechte 
Hüftbein ist im sakralen Gelenke luxiert. Per rectum ist am Sitzbein eine narbige 
Verdickung palpierbar, welche den Beckenausgang verengt. Nach Ansicht des 
Vortr. ist die rechte Niere infolge Traumas zugrunde gegangen. Alle diese schweren 
Verletzungen sind sozusagen ohne jeglichen Eingriff geheilt, womit er die große 
Regenerationsfähigkeit des Organismus selbst bei infizierten Harnorganen demon- 
strieren will. 

Herr Wohl erwähnt einen vor 32 Jahren beobachteten Fall aus der Vorära 
von Röntgen und Ureterkatheterismus, wo zufolge Fraktur im unteren Drittel 
des Os ilei und Ureterverletzung der Kranke an Pyämie zugrunde gegangen war. 
Die Obduktion ergab Ureterverletzung, Harninfiltration und Niereneiterung. Er 
meint, daß man bei jeder Beckenfraktur eine evtl. Ureterverletzung vor Augen 
halten soll. Sofern der Zustand des Kranken eine Ureternaht oder Plastik nicht 
zuläßt, ist die Nephrektomie die Operation der Wahl. 

Herr Farkas: Er sieht den Fall in der Darstellung des Vortr. nicht vollkommen 
geklärt, besonders die Frage der Nierenverletzung. Seiner Ansicht nach vermag 
auch die bloße Ureterverletzung den ganzen Krankheitsverlauf vollkommen zu 
erklären. Völlig aufgeklärt kann die Frage erst werden, wenn nach genügender 
Erweiterung der hochgradigen Harnröhrenstriktur die entsprechende Untersuchung 
ausgeführt werden kann. 

Herr Picker (Schlußwort): Der Kranke verdankt seine Heilung der Vis medi- 
catrix naturae. Seine diagnostischen Schlüsse folgerte er aus der Anamnese und der 
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klinischen Untersuchung des Kranken. Laut Röntgenbild erlitt das Becken eine 
Dislokation nach oben. Sicher ist eines, daß die Harnröhre und die Blase nicht 
verletzt waren. Daß die Niere wahrscheinlich verletzt gewesen, will er aus dem 
Schenkelabsceß ableiten. Nach entsprechender Dilatation der Harnröhre will er 
die Cystoskopie ausführen. 

. 2. Herr Picker: Rönigendiagnose eines Blasentumors. In Harnblasen mit 
geringer Kapazität kann auch mittels Cystoskopie ein Tumor festgestellt werden, 
doch kann man sich hierbei von der Größe der Geschwulst kein richtiges Bild 
machen, da man sich von dem Umstand, ob diese infiltrierend sei oder nicht, keine 
Aufklärung verschaffen kann. Im demonstrierten Falle konnte man bei einem 
70jährigen Kranken mit 80 g Blasenkapazität eine inkrustierte papillomatöse 
Geschwulst in der linken Blasenhälfte sehen. Die nachher mit Luft, später mit 
Bromnatrium gefüllte Blase zeigte auf der Röntgenplatte deutlich die Ausbreitung 
und Infiltration der Geschwulst. Die letztere konnte schon bei der rectalen Unter- 
suchung vermutet werden. Bei der Pneumoradiographie konnte man beobachten, 
daß die linke Blasenhälfte rigid und unbeweglich war und nur die rechte sich 
ausdehnte. Die Operation ergab eine Schrumpfblase und an der linken unteren 
Wand eine inoperable infiltrierende Krebsgeschwulst. 

3. Herr £hn: Interessanter Fall von Hypernephrom. 57jähriger Mann, vor 
3 Tagen in der Urologischen Klinik operiert. Erste Hämaturie vor 10 Jahren 
und wiederholte sich allmonatlich, anfänglich nur in geringem Maße, später mit 
Koliken in der Nierengegend, nach deren Abklingen mit dem Urin reichlich Blut- 
koagula abgegangen waren. In der anfallsfreien Zeit fühlte er sich wohl und gibt 
an, noch vor 3 Jahren arbeitstüchtig, kräftig gewesen zu sein, und deshalb habe 
er auch keine ärztliche Hilfe angesprochen. Erst in diesem Jahre merkte er, daß 
er an Kräften abnahm, und suchte deshalb Aufnahme im Spital. Bei der 1. Unter- 
suchung fand Ehn bei dem ziemlich abgemagerten, blaß aussehenden und kachek- 
tischen Kranken eine rechtsseitige renale Hämaturie. Bei dem 2 Tage später aus- 
geführten Ureterkatheterismus hat der Ureterkatheter rechterseits keinen Urin 
abgeleitet. Nach Entfernung des Ureterkatheters war jedoch zeitweise ein schwa- 
ches, etwas blutiges Hervorsickern zu beobachten, und erschien das intravenös 
injizierte Indigocarmin auch nach 15 Min. nicht. Die linke Niere ergab eine gute 
Funktion. Die rechterseits ausgeführte Pyelographie ergab folgendes Bild: Das 
Pyelon beträchtlich erweitert, ungleichmäßig gefüllt, zwischen 2. und 4. Lumbal- 
wirbel sich flach ausbreitend, die Kelche erweitert und intensiv gefüllt. Der Ureter 
gleichfalls erweitert, erscheint an der Vorderwand des Pyelon geknickt und zeigt 
einen S-förmigen Verlauf. Es ist bei Nierentumor ungewohnt, eine so große 
Dilatation des Pyelon zu finden, es scheint, daB der in das Pyelon eingebrochene 
Tumor und die in den Ureter geglittenen Blutkoagula die Dilatation verursachten. 
Durch Palpation war der untere Pol der rechten Niere auch bei tiefer Inspiration 
nur sehr verschwommen nachweisbar, auf derselben Körperseite geringgradige 
Varicocele. Operation in paravertebraler Anästhesie mit schrägem Lumbalschnitt 
retroperitoneal. Die exstirpierte Niere ist aufs Dreifache vergrößert und zeigt im 
oberen Anteile ein apfelgroßes, teilweise zerfallenes, in das Nierenbecken ein- 
gebrochenes Hypernephron, das sich auch histologisch als solches erwies. 

Herr Fillenz: Über Nierenechinokokkus. Echinokokkus ist eine sehr seltene 
Erkrankung der Niere. Am häufigsten kommt er in der Leber und in der Lunge 
vor und in 4%, der Fälle in der Niere. Gewöhnlich ergreift er nur die eine Niere 
und ist zumeist auch in anderen Organen anzutreffen. Bei uns gehört sie zu den 
seltenen Erkrankungen. i 

Im allgemeinen ist der Hund der Wirt desselben, in dessen Darmtrakte die 
Tänien zu Hunderten vorkommen, deren Eier leicht abgehen und durch den Magen 
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des Menschen in die einzelnen Organe gelangen. In die Niere gelangt der Parasit 
auf dreierlei Weise: 1. durch die venöse Blutbahn in das Herz und von hier in die 
arterielle Blutbahn, 2. durch den Ductus thoracicus und 3. durch direkte Einwande- 
rung aus dem Darmtrakt. Der von Fillenz beobachtete Fall ist folgender: 21jäh- 
riger Soldat, der früher nie krank gewesen, empfand im Dezember 1908 heftige 
Schmerzen in der rechten Niere, Urin stark getrübt. Nach 3 Monaten ein neuer- 
licher Anfall mit häufiger Miktion, wobei nach heftigem Pressen zahlreiche Bläs- 
chen entleert werden. Bei der Untersuchung ist in der rechten Nierengegend eine 
nahezu kopfgroße empfindliche Geschwulst zu tasten. Funktionelle Nierenprüfung 
ergibt rechterseits Ausfall, die Komplementbindung auf Echinokokkus stark 
positiv. Es wird in Äthernarkose die kopfgroße Nierengeschwulst nach Resektion 
der 12. Rippe und Erweiterung des Operationsschnittes sowie Lösung der Ad. 
häsionen vom Zwerchfell entfernt. Die Niere, 890 g schwer, zeigt zwei ungleich- 
mäßige Abschnitte, die sich cystös anfühlen. Der Inhalt der größeren Cyste be- 
steht aus 300 ccm wasserklarer Flüssigkeit mit Bläschen. Genesung in 3 Wochen. 

Die Diagnose des Nierenechinokokkus begegnet in einzelnen Fällen großen 
Schwierigkeiten, denn die Bläschen können auch aus Nachbarorganen der Niere 
stammen, die in diese durchgebrochen sind. Die Punktion ist gefährlich. Die 
Operation (Incision, Resektion oder Ektomie) kann auf lumbalem Wege, also 
extraperitoneal ausgeführt werden, indem wir mittels Rippenresektion und Hilfs- 
schnitt auch kopfgroße Geschwülste entfernen können. 

Herr Farkas hat einen analogen Fall beobachtet bei einem 29jährigen 
Manne. Auch hier traten kolikartige Schmerzen in der Nierengegend auf, die 
sich im Jahre 1925 wiederholten und haselnußgroße Bläschen mit dem Urin 
abgingen, die sich als Echinokokkus erwiesen. Komplementbindung auf Echino- 
kokkus stark positiv (Prof. Vass). Linkerseits kleiner Funktionsausfall (1,45—1,80). 
Röntgenaufnahme ergibt eine vergrößerte Leber und in dieser kalkige Knollen, 
bei Pyelographie links Ureter, Pyelon und hauptsächlich die oberen Kelche er- 
weitert. Auf Grund des Funktionsausfalles und der abgegangenen Echinokokkus- 
blaschen ist Echinokokkus der Niere mit Sicherheit anzunehmen, doch ist noch 
zu entscheiden, ob die Erkrankung in Leber und Niere gleichzeitig aufgetreten 
oder aus ersterer eingewandert ist. 

Herr Révész demonstriert einen Fall von Pseudoechinokokkus: 20 jähriger 
Mediziner erschien im Jahre 1917 bei Prof. /llyes mit trübem Urin, der ständig 
Eiweiß und Eiter enthielt. Mit 8 Jahren erlitt er ein Trauma in der rechten Nieren- 
kegend, und es zeigte sich bis zum 14. Lebensjahr zeitweilig Hämaturie. Bei der 
Röntgenuntersuchung ist rechterseits keine Abweichung, links die Niere nicht zu 
sehen. sondern an deren Stelle zwei scharfkonturierte, genau kreisförmige Schatten, 
welche sich teilweise decken. Er nahm an, daß an Stelle der geschwundenen Niere 
Echinokokkuseysten mit Kalkeinlagerung vorhanden sind. Die 4 Tage später 
ausgeführte Kontrolluntersuchung zeigte neuerlich drei Gebilde von regelmäßiger 
kreisförmiger Gestalt, was die Diagnose noch mehr zu bestätigen schien. Bei 
der Operation (Prof. Illyes) stellte sich heraus, das es sich um regelmäßig ab- 
geschliffene, kugelförmige Nierensteine handelte, die 249 g wogen. Das Röntgen- 
bild, das er auf dem ‚‚Deutschen Röntgrenkongreß‘‘ demonstriert hatte, wurde dort 
ebenfalls für Echinokokkus gedeutet. 
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Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 

e Roch, Riehard: Das Als-Ob im ärztlichen Denken. (Bausteine zu einer Philo- 
spphie des „Als-Ob“. Hrsg. v. Hans Vaihinger u. Raymund Schmidt. Bd. 8.) München 
u. Leipzig: Rösl & Cie. 1924. 1028. G.-M. 1.50. 

Das Grundproblem der Medizin ist die Inkongruenz zwischen Wissen und Müssen. 
R. Koch hat es zuerst in seinem Buch über die Diagnose herausgestellt, in dem Buche 
über das ärztliche Denken metaphysisch fundiert und versucht in der vorliegenden 
Arbeit einen logischen Beitrag zu seiner Lösung beizusteuern, indem er den 
Anteil des fiktionalen Denkens im ärztlichen Denken und Handeln untersucht. Der 
Fiktionalismus ist bekanntlich seit dem Erscheinen der Philosophie des ,Als-Ob“ von 
Vaihinger zu einer großen philosophischen Bewegung ausgewachsen, die begreif- 
licherweise zunächst noch ihre Leistungsfähigkeit überschätzt. Verf. hält sich hier- 
von tunlichst frei. Fiktionen sind Annahmen, die man zur vorläufigen theoretischen 
Fundierung des Handelns einführt, oft mit dem klaren Bewußtsein ihrer Unrichtigkeit. 
Außerordentlich treffend führt K. dann aus, wie gerade dieses Anklammern an Theorie 
und Begründung das Handeln lähmt, und wie die Entschlußfähigkeit den handelnden 
über den überlegenden Menschen und Arzt erhebt. Sehr fein wird eine Unterscheidung 
der Als-Ob- und Fiktionsüberlegung eingeführt und erstere als notwendige Grundlage 
des ärztlichen Handelns erklärt, letztere dagegen als Vorwand der Ängstlichen entlarvt. 
Es werden dann einige typisch medizinische Fiktionen besprochen, unter ihnen natür- 
lich die Begriffe Krankheit und Norm. Über das funktionelle und psychogene Krank- 
‚sein äußert Verf. manchen originellen Gedanken, wenn hier auch seine metaphysische 
Einstellung des Panpsychismus eine neutrale Verständigung etwas erschwert. Dankbar 
begrüßt sei das Kapitel über die Fiktion der Medizin als Naturwissenschaft. Es muß 
Immer wieder gesagt werden, daß die Medizin keine Naturwissenschaft in dem Sinne 
Ist. wie man das immer noch behauptet, d.h. angewandte Physik und Chemie; es 
wird das ja auch vielfach gefühlt und vereinzelt zugegeben. Dann aber dürfen wir 
diese Anschauung auch nicht einmal mehr als Fiktion mitschleppen und tun, als ob 
es so wäre; das ist fortschritthemmend und unmoralisch. Jedem ans Herz gelegt sei 
die Überzeugung K.s, daß die Probleme der Medizin von denen der Weltanschauung 
nicht zu trennen sind. Wie seinerzeit von den naturwissenschaftlichen Erkenntnissen 
verlangt wurde, daß sie vor den Dogmen der Religion Halt machen sollten, so ver- 
langt man heutzutage noch ein ähnliches Sacrificium intellectus vor dem Dogma der 
sog. Exaktheit. — Wenn es noch gestattet sei, ein kritisches Bedenken anzumerken, 
so wäre es der Wunsch nach einer strafferen Gedankenführung; die etwas aphoristische 
Schreibart K.s erschwert auch dem Geübten und Wohlmeinenden die Lektüre, und 
dem Neuling die Gefolgschaft. Vielleicht wäre es auch zweckmäßig, bei nächster Ge- 
legenheit den dem ärztlichen Publikum doch größtenteils fremden Begriff der Fiktion 
einleitend zu erörtern. — Zum Schluß, wenn auch nicht als Letztes, sei übrigens erwähnt, 
daß der Leser das Interessanteste schon am Titelblatt erfährt: daß es nämlich an der 
Frankfurter Universität eine Venia legendi für „philosophische Grundlagen der Medizin“ 
gibt; Dinge, deren bloße Existenz allenthalben noch bestritten wird! Osw. Schwarz. 


Rosanoff, W.: Zur Nierenchirurgie bei Kindern. (Filatof/sches ehem. Ssoldatenko/f- 
sches städt. Krankenh., Moskau.) Moskowski Medizinski Journal Jg. 4, Nr. 1, S. 50—52. 
1924. (Russisch.) 

Mitteilung zweier Fälle von Operationen an Nieren bei Kindern, im ersten Fall bei einem 
ljährigen Kinde wegen kavernöser Tuberkulose, im anderen bei einem jährigen Kinde wegen 
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Nierensteinen mit pararenalem Absceß. Autor betont die Seltenheit von Nierenoperationen 
bei Kindern und besonders von Operationen wegen Nierensteinen. Literaturangaben. 

: Winogradoff (Moskan).. 
Anatomie. 


Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Vergleichende Anatomie — Ent- 
wicklungsgeschichte : 

Haßelwander, A.: Über die Verschieblichkeit und die Befestigungsmittel der Bauch- 
organe. Ein anatomischer Beitrag zur Ptosefrage. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 48, S. 1635—1639. 1924. 

Der Leichensitus der Organe ist erheblich beeinflußt durch horizontale Lage, 
elastischen Lungenzug, fehlende Muskelspannung, Änderung der Konsistenz des Fettes, 
Fäulnis und Wirkung konservierender Mittel. Sie bewirken eine Abweichung von den 
Beobachtungen während des Lebens. Röntgenologische Nah-, Fern- und Stereo- 
aufnahmen normaler lebender Individuen ergaben bei aufrechtem Stand in tiefster 
Inspiration erhebliche Schwankungen im Zwerchfellstand, die eine Enteroptose vor- 
täuschen konnten. Eine Nachprüfung an formol- und carbolfixierten Leichen ergab 
auch dann keinen wesentlichen Unterschied gegenüber dem üblichen Leichensitus, 
wenn die Leichen in aufrechte Stellung gebracht waren, und zwar wegen der organ- 
fixierenden Wirkung des unter der Kältewirkung fester gewordenen Fettes. Ebenso 
konnte bei einer in sitzender Stellung erhängt aufgefundenen Frauenleiche eine starke 
Vorwölbung des Bauches lediglich auf die der Schwere nach abwärts gesunkenen Dünn- 
darmschlingen bezogen werden, da mit der Retraktion der Lungen das Zwerchfell 
"angesaugt und dadurch ein Herabsinken der Leber und Nachbarorgane verhindert 
worden war. Untersuchungen über die Wirkung der künstlich durch Lungenblähung 
hervorgerufenen größtmöglichen Zwerchfellsenkung auf die Lage der Bauchorgane 
ergaben nicht nur eine erhebliche Abwärtsverschiebung von Leber, Milz, Magen und 
Darm, sondern auch einen unerwartet hohen Tiefstand der retroptritonealen Organe: 
die rechte Niere reichte mit dem unteren Pol bis an die Articulatio sacroliliaca. Aus 
dieser großen Dehnbarkeit des Bindegewebes ergibt sich die geringe Bedeutung der 
Peritonealduplikaturen und Ligamente für die Fixation der Organe. Sie könnte höch- 
stens beruhen auf ihrem Gehalt an glatten Muskelfasern (der übrigens nur für das Lig. 
susp. duodeni = Treitzscher Muskel bewiesen ist) und an muskelstarken Gefäßen. 
Im übrigen beruht die Stütze der Organe im wesentlichen auf der Gesamtkonfiguration 
des Körpers, insbesondere des Skeletts, dem Zustand der Bauchmuskulatur und der 
Ausbildung des Fettpolsters. Die Tatsache, daß bei Frauen die relative Länge des 
Abdomens, beim Mann seine Breite die des anderen Geschlechts übersteigt, erklärt 
die besondere Disposition der Frau zu gesteigerten Vertikalbewegungen der Organe 
und Formänderungen. Alle drei genannten Faktoren können konstitutionell ungünstig 
zusammenwirken beim Habitus asthenicus. Heinrich Müller (Mainz). 

Belt, A. Eimer, and James J. Joelson: The effeet of ligation of branches of the 
renal artery. (Die Wirkung der Unterbindung von Ästen der Nierenarterie.) (Med. 
school, Harvard univ. laborat. f. surg. research a. urol. clin., Peter Bent Brigham hosp.. 
Boston.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 1, Tl. 1, S. 117—149. 1925. 

Zur Beurteilung gewisser chirurgischer Maßnahmen, die das Opfer eines Astes 
der Nierenarterie verlangen, z. B. der Verlängerung der vorderen oder hinteren Pyelo- 
tomie ins Parenchym oder der Ligatur störender Polgefäße, haben die Verff. poly- 
chrome Injektionen der Arterienäste am menschlichen Nierenpräparat und Unter- 
bindung einzelner Nierenarterienäste beim Hunde vorgenommen. Im allgemeinen 
wurden die anatomischen Ergebnisse Broedels bestätigt: Die Nierenarterien sind 
Endarterien im striktesten Sinne: Ein Ast, der vor dem Becken einmündet, bleibt im 
vorderen Nierenteil bis die Kapsel erreicht ist. Es fand sich fast regelmäßig eine Tei- 
lung der Nierenarterie im vorderen und hinteren Ast am Hilus. Dem vorderen fallen 
gewöhnlich die vorderen Dreiviertel der Niere zu, selten der kleinere Teil. Der hintere 
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Ast verteilt sich fächerförmig auf die interlobulären Aa. und endigt an der Rückfläche 
des unteren Kelches. Von den interlobulären Aa. führen fast alle Äste zu den Glo- 
meruli, auch Seitenäste der seltenen Aa. perforantes, die mit gewissem Kaliber ins 
perirenale Fett dringen. Ausnahme sind Aa., die ohne Glomeruluspassage ‚sich im 
corticalen Capillarsystem auflösen. Gegenüber einer weitverbreiteten Auffassung, daß 
die Arteriolae rectae verae direkt von der Konkavität der Arcaden stammten, glauben 
Verff., daß sie nach dem Austritt aus dem Glomerulus um die großen Aa. in die cortico- 
medullare Zone verlaufen. Es fand sich niemals eine Anastomose zwischen 
vorderem und hinterem Arterienast, ebenso isoliert war der Bezirk einer 
Polarterie. Ausnahmsweise anastomosierten dünne Äste, die Ureter und Nieren- 
becken versorgen und interlobuläre Aa. nach Durchbohrung der Nierenkapsel. Bei 
der Hundeniere zeigten sich einigermaßen abweichende Verhältnisse. Nach Ligatur 
des vorderen Arterienastes traten gewisse Anastomosen zwischen vorderer und hin- 
terer Niere mittels direkter kleiner intrarenaler Verbindungsäste, mittels des reich 
ausgebildeten pelvinen und des perirenalen Systems in Wirkung. Es konnte vom 
Beginn der 3. Woche eine zunehmende Glomerulusbildung beobachtet werden, die 
in der 7. Woche wieder durch sekundäre Infarkterscheinungen verdrängt wurde. 
Ludourgs (Karlsruhe). 

Ciaeeio, Vito: Ernia lombare del rene. (Lumbarhernie der Niere.) (Istit. di clin. 
chirurg., univ., Palermo.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 10, S. 523—540. 1924. 

Ciaccio beschreibt einen äußerst seltenen Fall, den zweiten bis jetzt in der Literatur be- 
kannten, von Lumbarhernie der Niere bei einem 18 Monate alten Mädchen, der operativ ge- 
heilt wurde. — Er macht die Geschichte der Lumbarhernie aus anatomischen und anatomisch- 
pathologischen Erwägungen, bespricht die Atiologie, Pathogenese und Embryologie dieser 
Fälle, die Symptomatologie, Diagnose, Prognose und Behandlung und kommt zu folgenden 
Schlüssen: 1. Die Lumbalhernie, wie alle Hernien überhaupt, beruht auf einem Konstruktions- 
fehler. 2. Sie entwickelt sich infolge Defekts der äußeren hinteren Wand des Abdomens zwischen 
Rippe und Crista iliaca. 3. Sie entwickelt sich häufiger im oberen Dreieck von Grynfelt oder 
Lesshaft, und nicht in jenem von Petit. 4. Der Inhalt kann verschieden sein; die Niere jedoch 
ist nur außerordentlich selten enthalten. 5. Bei den Lumbalhernien sind die Einklemmungen 
selten. 6. Die einzige Behandlungsmethode ist die chirurgische, und zwar auch bei Kindern in 
den ersten Jahren. Ravasını (Triest). 

Ssamarin, W. I.: Über das periphere Nervensystem des unteren Abschnittes der 
Harnleiter und der Blase. (Chirurg. Klin., Prof. Girgolaff, Milit.-med. Akad., Petersburg.) 
(Verhandl. d. 24. Sitzg. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges.) Westnik Chirurgii i pogranitsch- 
nych oblastei Bd. 8, H.8/9, 8.247. 1924. (Russisch.) 

Es wurden in Serienschnitten die unteren Abschnitte der Harnleiter bei ihrem 
Eintritt in die Blase untersucht. Die Nervenelemente wurden nach Golgi gefärbt, es 
können drei sympathische Ganglien unterschieden werden, welche rings um den 
Harnleiter gelagert und in der Höhe, wo letzterer eine Biegung vor dem Eintritt in die 
Blase macht. Das Ganglion, welches auf der vorderen Ureterenwand sich befindet, 
schickt Nervenfasern in die Harnblase und den Harnleiter und wird mit dem hinteren 
und unteren Ganglion durch Anastomosen verbunden, ebenso wie mit zahlreichen 
kleinen Knoten, welche auf der Blase retroperitoneal gelegen sind. Bei der Maydl- 
schen Harnleitertransplantation ist es notwendig, diese Ganglien zu 
schonen, da sie für die richtige Funktion der Harnleitermündungen von 
großer Wichtigkeit sind. Schaack (Leningrad)., 


Plenge, Carl: Über Lipoide und Pigmente der Prostata des Menschen. (Pathol. 
Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 253, H. 3, S. 665 
bis 678. 1924. 

Lipoide finden sich in den festsitzenden und besonders in abgestoßenen Epithelien 
der Prostata erwachsener geschlechtsreifer Männer. (Unter Lipoid versteht Lubarsch 
sowohl Glycerinester als Cholesterinester, als N- und P-haltige fettartige Stoffe.) Bei 
Knaben sind solche Befunde selten. Sie mehren sich in ihrer Häufigkeit bis zam Mannes- 
alter und nehmen vom 60. Lebensjahr wieder ab, wenn auch nicht einheitlich, was 
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wohl damit zusammenhängt, daß auch die Geschlechtstätigkeit zu verschiedenen Zeiten 
einsetzt und aufhört. In der Drüsenmitte wurden die Lipoide erheblicher befunden 
als an der Peripherie; die Anordnung der fettigen Substanzen ist in den Drüsen- 
läppchen, ja in den einzelnen Zellen ungleich. Nicht selten findet man auch in den 
Bindegewebszellen des Stromas feintropfige Lipoidablagerung, was wohl einem In- 
filtrationsvorgang entspricht. Unter diesen Lipoiden der Prostata sind solche, die sich 
nach Smith - Dietrich färben, ferner solche, welche Ciaccios Färbung annehmen; 
auch Doppelbrechung wurde sowohl am Tropfen in den Epithelien, als im Sekret fest- 
gestellt. Es handelt sich um ein buntes Gemisch von Lipoiden, welche ein Sekretions- 
produkt der Prostataepithelien sind und den Spermatozoen als Vehikel dienen, viel- 
leicht auch als Nahrungsmaterial. Mit der Pigmentierung der Prostata haben diese 
Lipoide nichts zu tun. Was das Pigment der Prostata anbelangt, so war die Vorsteher- 
drüse im jugendlichen Alter frei davon; der jüngste positive Fall wies 22 Lebensjahre 
auf. Unter 100 Untersuchungen der verschiedensten Lebensalter ergaben 30% — 
immer nur in glatten Muskelfasern, nie in den Epithelien Pigment und zwar in sehr 
verschiedener Menge. Eine feste Beziehung zwischen Lebensalter und Pigmentierung 
ließ sich nicht erweisen. Das Pigment erfüllt mehr oder weniger regelmäßig in feinen 
Körnchen die Muskelfasern. Die Verteilung der pigmentierten Muskelfasern ist nicht 
regelmäßig. Die Eigenfarbe des Pigments ist gelblich-braun. Das Pigment ist fettfrei. 
Das von Ishibara beschriebene Lipoid - Pigment wird vom Verf. geleugnet; es dürfte 
sich da um reine Lipoide handeln, die man dann und wann in den glatten Muskelfasern 
findet. Man muß das Muskelfigment von dem der Epithelien abtrennen: es verdankt 
seine Entstehung besonderen Stoffwechselprozessen. Fand sich in den Prostata- 
muskeln reichlich Pigment, so war es auch in der Muskulatur der Samenblase vor- 
handen. Das Pigment ändert sich nicht in Fettlösungsmitteln, nicht in konzentrierten 
Säuren und Laugen. Eisenreaktion gibt es nicht, läßt sich aber durch H,O, bleichen, 
durch 5 proz. Arg. nitr. schwärzen. Es handelt sich um ein völlig fettfreies Abnutzungs- 
pigment — ebenso wie in der Darm- und der Samenblasen-Muskulatur. Gg. B. Gruber. 


Braus und Redenz: Nebenhoden und Samenfäden. (33. Vers. d. anat. Ges., Halle 
a. S., Sitzg. v. 23.—26. IV. 1924.) Anat. Anz. Bd. 58, Erg.-H., S. 121—131. 1924. 


Die Länge des Weges, den das Sperma beim Manne, und die Kürze des Weges, den das 
Ei bei der Frau zurücklegt, dürfte der Eigenart der Keimprodukte eines jeden der beiden 
Geschlechter entsprechen. Der Weg vom Entstehungsort der Samenfäden bis zum Ort der 
Befruchtung fällt zu mindestens 90%, seiner Gesamtlänge auf den Nebenhoden des Mannes. 
Um lebende Spermien am Stier in völlig unverändertem Zustande zu erhalten, schiebt man 
in eine Glasröhre mit fein ausgezogener, geschlossener Spitze eine zweite, sehr viel dünnere, 
ebenfalls vorn geschlossene Glascapillare ein. Sticht man dieses Instrument in den Neben- 
hoden des Stieres ein, bricht zuerst die äußere Glascapillare ab, wenn erfahrungsgemäß das 
blinde Ende im freien Lumen des Samenweges angelangt ist, und schiebt dann die innere 
Capillare vor, so kann man die Spermien, nachdem auch die Spitze dieser Capillare abgebrochen 
ist, mit ihr in kleinen Mengen herauspipettieren, ohne daß sie mit schädigenden Gewebssäften 
in Berührung kommen. Das Tröpfchen aus unvermischtem Sekret wird auf Glimmerplättchen 
bei Bluttemperatur untersucht. Gewöhnliches Glas verursacht Veränderungen, denn schon 
die geringste Anderung der H-Ionenkonzentration wirkt sehr stark auf die Spermien. Beim 
Stier läßt sich Sperma am leichtesten aus dem Rete des Hodens und aus dem Schweif des 
Nehenhodens entnehmen. Auf der Wanderung durch den Nebenhoden werden die Spermien 
von einer schützenden Sekrethülle überzogen. Durch das Mikroskop ist diese zwar nicht 
nachzuweisen, doch läßt sich durch Milchsäurezusatz zeigen, daß sie als Puffer (oder Moderator) 
wirkt. Da die weibliche Scheide sauer reagiert, so werden die Spermien durch ihre Hülle gegen 
die Wirkung der Säure bei der Passage durch das uterine Ende der Scheide geschützt und 
können so ungeschädigt den Zugang zum Cervicalkanal finden. Das Nebenhodensekret ist 
eine Pufferungsflüssigkeit, deren Pufferungsgrenze gewährleistet, daß die H-Ionenkonzen- 
tration das Leben der Spermien nicht gefährdet, wohl aber so gelegen ist, daB noch die 
Abwehrreaktion innerhalb des männlichen Organismus durch vermehrte Durchblutung aus- 
gelöst werden kann. Man kann die Säule des im Ductus epididymidis befindlichen Samens 
vergleichen mit einem Eisenbahnzug, bei welchem die Lokomotive hält (sobald die vorderste 
Spitze der Säule durch CO,-Konzentration gehemmt wird) und dadurch den ganzen Zug zum 
Stehen bringt; die Lokomotive und der Zug können aber jeden Augenblick automatisch ins 
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Rollen kommen (sobald bei einer Ejaculation die Spitze der Säule verdünnt wird oder auch 
ohne Ejaculation die zu starke CO,-Konzentration Abwehrreaktionen auslöst). Alverdes., 

Lanz, v.: Der Nebenhoden einiger Säugetiere als Samenspeicher. (Anat. Anst., 
Univ. Halle a. S.) (33. Vers. d. anat. Ges., Halle a. S., Sizg. v. 23.—26. IV. 1924.) 
Anat. Anz. Bd. 58, Erg.-H., S. 106—115. 1924. 

Der Autor beschreibt die äußere Form des Nebenhodens bei der Hausmaus und 
sein Bild am Durchschnitt, wobei er besonders auf die Absetzung des Nebenhoden- 
körpers vom Schwanz durch einen engen Isthmus und die auffallende Größe des Schwan- 
zes hinweist. Die Ductuli efferentes nehmen nur einen geringen Raum am Durch- 
schnitt ein. An sie schließt sich das hohe Zylinderepithel des Nebenhodenganges an, 
das immer niedriger und im Schwanze beinahe kubisch wird. Die Weite der Kanälchen 
verhält sich umgekehrt; sie ist im Schwanz 4—5 mal so groß als im Kopf und Körper. 
Die Ductuli eff. und die ersten Läppchen des Nebenhodenganges sind stets frei von 
Spermienmassen gefunden worden. Durch Hitzesterilisation der Tiere konnte Verf. 
feststellen, daß Nebenhodenkopf und -schwanz ganz verschiedene Funktionen besitzen. 
Der erstere ist hauptsächlich sekretorischer Natur, er wird von den Samenfäden rasch 
durchwandert. Im Schwanz tritt die Sekretion zurück, und die Samenfäden werden 
aufgespeichert. Durch Vergleich der Nebenhoden an verschiedenen Versuchstagen 
(vom 4. bis 30.) ließ sich feststellen, daß die weiten Hohlräume des Schwanzes 2 Wochen 
lang, manchmal noch länger, den Samen speichern. Am Meerschweinchennebenhoden, 
der ähnlich gegliedert ist, konnte er die Speicherung im Schwanzabschnitte durch 
mechanische Unterbindung des Samenzuflusses nachweisen. Auch die Veränderung 
des Nebenhodens bei periodisch brünstigen Tieren (Feldhasen) bestätigte die Ansicht, 
daß der Nebenhodenschwanz vor allem den Samen lange zu speichern vermag. Beim 
Ruhehasen verhält sich Kopf zu Schwanz am größten Querschnitt wie 1: 4, beim brün- 
stigen wie 2:4. Der beschriebene Grundplan im Bau des Nebenhodens läßt sich bei 
sehr vielen höheren Säugetieren nachweisen, und nach der Analogie spielt der Neben- 
hodenschwanz wahrscheinlich auch beim Menschen die Rolle eines Reifespeichers 
für den Samen. In der Aussprache bemerkt Verf., daß er an eine Spermiophagie durch 
Epithelzellen des Nebenhodens im Sinne Wegelins nicht glaubt. Jos. Schaffer., 

Corsy, F.: Sur Porigine et la signification de certaines formations d’aspeet glandu- 
laire développées dans lépithéliome séminifère du testicule du cheval. (Über Entstehung 
und Kennzeichnung gewisser drüsenähnlicher Formationen im Epithelium seminiferum 
des Pferdehodens.) (Laborat. d’embryol., inst. de recherches sur le cancer et le radium, 
univ., Aix-Marseille.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 35, S. 1247 
bis 1250. 1924. ' 

Es handelt sich um eigenartige insel- und bandartige, celluläre Bildungen, welche 
von den embryonalen Strängen und Schläuchen des Keimepithels (‚‚cordons genitaux‘‘) 
abstammen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Spanner, Rudolf: Der Pfortaderkreislauf in der Vogelniere. (33. Vers. d. anat. 
Ges., Halle a. S., Sitzg. v. 23.—26. IV. 1924.) Anat. Anz. Bd.58, Erg.-H., 8.23 
bis 29. 1924. 

Die Vogelnierengefäße sind (bei über 70 verschiedenen untersuchten Arten) nach einheit- 
lichem Typus angeordnet. In der V. hypogastrica ist eine große, mehr dorsal verlaufende 
Nierenpfortader erkannt, während ein zweites ventrales Venensystem das Blut aus der Niere 
wegleitet. Die als Fortsetzung der V. femoralis erscheinende Anastomose nach der V. iliaca 
comm. ist durch eine kleindurchbohrte contractile Klappe von der C. iliaca comm. getrennt. 
Dadurch wird ein Druckausgleich zwischen beiden Venensystemen vorstellbar. In die Vena 
hypogastrica strömt auch das Blut aus der V. coccygeo-mesenterica, deren Strömungsrichtung 
sowohl durch vergleichende Untersuchungen wie durch direkte Beobachtung festgestellt 
wurde. Innerhalb der Niere liegen die abführenden Venen im Zentrum von Läppchen, an 
deren Peripherie, die Sammelrohre begleitend, die zuführenden Venen verlaufen. Die Arterien 
begleiten in sehr feinem Kaliber die Äste der V. efferens. Nach allem stellt sich die Vogelniere 
der Reptilienniere an die Seite. Der Pfortaderkreislauf in der Vogelniere ist damit sicher- 
gestellt. 3—4farbige Injektionen mit nachfolgender Aufhellung oder Korrosion an 178 Vogel- 
nieren. von Möllendorf (Kiel)., 
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` Alverdes, Kurt: Der Nebenhoden des Haussperlings. (Anat. Anst., Univ. Halle 
a. S.) (383. Vers. d. anat. Ges., Halle a. S., Gutsa o 23.—26. IV. 1924.) Anat. Anz. 
Bd. 58, Erg.-H., S. 115—121. 1924. i l 
Bei Säugern dient der Nebenhoden zur Speicherung von Spermien, nicht so bei einer 
Reihe von Vogelarten; hier ist er sehr klein. Am Brunsthoden des Sperlings gewinnt auch der 
Nebenhoden an Größe. Ein Rete testis fehlt hier vollständig; statt dessen ist ein glatter, un- 
regelmäßig gestalteter Hohlraum, das Antrum, vorhanden. In diesen münden vom Hoden her 
10—14 kurze Tubuli recti ein. Durch Vasa efferentia steht das Antrum mit dem Nebenhoden- 
gang in Verbindung. Diese sind den Ductuli efferentes der Säuger durchaus unähnlich. Den 
Hauptteil des Nebenhodens bildet der Ductus epididymidis. Wie nach Fuchs bei der Maus, 
gehen im Epithel dieses Ductus Mitosen so vor sich, daß sich eine Zelle von der Membrana 
propria ablöst und zum freien Rande des Epithels emporwandert; nach der Teilung senken 
sich die beiden Tochterzellen wieder herab auf die Lamina propria. Der Nebenhodengang 
ht ohne scharfe Grenze in das Vas deferens über. Am Ruhehoden sind alle Zellen kleiner, es 
ällt daher der relative Zellreichtum auf. Ein Speicherorgan ist der Nebenhoden beim Sperling 
nicht, als solches dient vielmehr der Hoden selbst. Friedrich Alverdes (Halle)., 


Painter, Theophilus S.: Studies in mammalian spermatogenesis. IV. The sex 
chromosomes of monkeys. (Studien über Säuger-Spermatogenese. IV. Die Geschlechts- 
chromosomen von Affen.) (Dep. of zool., univ. of Texas, Austin.) Journ. of exp. zool. 


Bd. 39, Nr. 3, S. 433—462. 1924. 

Ganz ähnliches Verhalten der Geschlechtschromosomen, wie Verf. es für den Menschen 
(1923) bechrieben hat: großes stäbchenförmiges X- und äußerst kleines, kugeliges Y-Element, 
findet er nunmehr auch bei 2 Affenspezies der alten und neuen Welt, Rhesus macacus und 
einer Cebusart. Die diploide Chromosomenzahl in den Spermiogonien beträgt bei Cebus 54, 
bei Rhesus 48, unter ihnen glaubt Verf. auch das minimal kleine Y-Chromosom nachweisen 
zu können. Bei somatischen Zellen von Rhesusembryonen findet Verf. im Falle männlichen 
Geschlechts die gleichen Chromosomenverhältnisse wie in den Spermiogonien, im weiblichen 
Geschlecht die gleiche Chromosomenzahl, aber statt des X-Y-Paares zwei gleich große X- 
Chromosomen. (Vgl. diese Zeitschr. 14, 280.) S. Gutherz (Berlin)., 


Physiologie: 

Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie — 
Pathologische Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der Harnorgane — 
Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane : 


Bleyer, Leo, und Wilhelm Berger: Studien zur Chemie normaler Organe. (LR ug 
Inst. u. med. Kin, Univ. Innsbruck.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 43, H. 1/2, 
S. 58—78. 1924. 

Von 10 gesunden Kaninchen wurden die Muskeln, die Leber und die Niere auf 
Trockensubstanz, Gesamt-N, Rest-N, Gesamteiweiß und lösliches Eiweiß untersucht. 
Die Tiere wurden zuerst durch Verbluten getötet und von der Aorta desc. aus mit 
0,85 NaCl-Lösung ausgespült, bis die ablaufende Flüssigkeit klar war, was nach etwa 
20—50 Min. eintrat. Dabei stieg der Wassergehalt der Organe etwas an, aber nicht in 
einem Maße, daß die Versuchsresultate beeinträchtigt wurden. Das Gewicht der Leber 
betrug im Mittel 3,4%, und das der Niere 0,33%, des Körpergewichts. An Trocken- 
substanz enthielten die Muskeln 21, die Leber 23 und die Niere 18 g auf 100 g Organ. 
Die Niere ist somit das wasserreichste Organ. Für die Gewinnung des löslichen Eiweiß 
erwies sich die Verreibung der Organe mit Kaolin und Glasstaub oder Quarzsand, Ab- 
pressen und nachherige einmalige Extraktion mit Salzwasser als geeignet. Das Gesamt- 
Eiweiß ergab sich durch Abziehen des Rest-N vom Gesamt-N. Das lösliche Eiweiß 
wurde durch Sättigung mit MgSO, in eine „Globulin‘- und ‚„Albuminfraktion“ geteilt. 
Beim Muskel überwog wie beim Serum (75 : 25) das Albumin (60 : 40), während bei 
Leber (32 : 68) und Niere (35 : 66) der Eiweißquotient gerade umgekehrt war. Die 
Resultate sind in der Tabelle zusammengefaßt. 


Rest-N Gesamt-N Gesamteiweiß lösliches Eiweiß 
Muskel EE E e 0.200 2,25 17,6 25 
UCI a ai A de ee ee e ‚18 í já ` ` 
Sieg SE, Lé ert en 0,140, 2.0 12,3 1,6 


K. Feliz (Heidelberg).”° 
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Euler, Hans v., und Karin Rudberg: Über Löslichkeitsbeeinflussungen durch 
Salze. (Chem. Laborat., Hochsch., Stockholm.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. 
Bd. 140, H. 3/4, 8. 113—127. 1924. | 

Verff. untersuchen jene Erscheinungen, die allgemein beim Aussalzen von Nicht» 
elektrolyten in Betracht kommen. Die Reihenfolge der aussalzenden Wirkung der 
Elektrolyte ist bekanntlich unabhängig von der Natur der ausgesalzenen Nichtelek- 
trolyte, d. h. die äquivalente Löslichkeitsbeeinflussung ist eine additive Eigenschaft 
der gelösten Substanzen. Die „äquivalente Löslichkeitsbeeinflussung‘“ — AS, kann 
nach H. v. Euler (Zeitschr. f. Elektrochem. 28, 192. 1917) dargestellt werden durch die 


Beziehung — AS = SCH -100, wo n die Konzentration der Salzäquivalente, 


I, die Löslichkeit des Nichtelektrolyten in Wasser und 4 diejenige in der Salzlösung 
bezeichnen. Die aussalzende Wirkung per Grammolekül Salz nimmt somit mit steigen- 
der Verdünnung des Salzes zu, mit anderen Worten es sind die freien Ionen, welche 
aussalzend wirken. Multipliziert man in vorstehender Formel n mit dem Dissoziations- 
grad y, so bleibt die Beziehung für —AS bestehen. Versuche über die Löslichkeit 
von Äthylacetat in Lösungen von KNO, und LiNO, zeigen bei LiNO, einen Gang der 
Werte — AS: y mit der Salzkonzentration, der es wahrscheinlich macht, daß sich neben 
der aussalzenden Wirkung des LiNO, noch ein bei kleinerer Salzkonzentration stärker 
hervortretender Affinitätsrest zwischen LiNO, und Äthylacetat geltend macht. Das 
nähere Studium der AS-Werte ist deshalb geeignet, kleine, zwischen Salzen und Nicht- 
elektrolyten bestehende Affinitäten aufzudecken. Lund en (Hoppe-Seylers Zeitschr. 
f. physiol. Chem. 97, 291. 1916) hat gezeigt, daß sich bei der Löslichkeitsbeeinflussung 
von Aminosäuren durch Salze die Aussalzung (gemessen durch den Ausdruck — AS) 
und einer Löslichkeitserhöhung, veranlaßt durch das Auftreten einer Verbindung 
Aminosäure-Neutralsalz, einander superponieren. Nach der Hypothese von Bjerrum 
sind Aminosäuren in wässeriger Lösung zu einem wesentlichen Teil als Zwitterionen 
"AT, also *H,N-R:-COO vorhanden. Man muß daher mit Rücksicht auf die 
elektrischen Ladungen der Aminosäuren erwarten, daß ein Zusatz von Neutralsalz hier 
die Aktivität verringern und die Löslichkeit vergrößern wird, ähnlich wie dies bei 
Salzen ohne gemeinschaftliche Ionen immer der Fall ist. Verff. untersuchen die 
Frage, inwieweit es möglich ist, aus der Löslichkeitskurve einer Aminosäure in Neutral- 
salzlösungen verschiedener Konzentration Aufschlüsse über die relative Konzentration 
der Zwischenionen in Aminosäurelösungen zu erhalten an den Systemen Tyrosin-NaCl, 
Tyrosin-LiNO, und Leucin-NaCl. 

Die untersuchten Substanzen waren 1-Tyroein, Sp. = 235° und ein racemisches Leucin 
ohne Drehung. Der Gehalt an Aminosäuren wurde nach der Mikro-Kjeldahlmethode bestimmt. 
Von Lösungen, die sowohl Tyrosin als auch Leucin enthielten, bestimmte man den Gesamtstick- 
stoff und maß das Tyrosin colorimetrisch durch die Xanthoproteinreaktion in alkalischer 
Lösung in einem Colorimeter nach Bürker (E. Leitz, Wetzlar). 

Weder —AS noch —AS/y erwiesen sich bei den Systemen Tyrosin-Elektrolyt 
als konstant, beide Ausdrücke variierten stark mit der Konzentration des Neutralsalzes; 
—AS und noch mehr — AS/y steigen stark mit zunehmender Salzkonzentration, um 
in konzentrierten NaCl-Lösungen wieder abzunehmen. Bei d,l-Leucin konnte durch 
NaCl eine Löslichkeitserhöhung nicht beobachtet werden. Verff. machen ferner darauf 
aufmerksam, daß bei Vergleich der Löslichkeiten von Ampholyten, wie es die alipha- 
tischen Aminosäuren sind, in verschiedenen Lösungen anderer Elektrolyte jedenfalls 
De und isoelektrischer Punkt definiert sein müssen. Der isoelektrische Punkt von 
d‚l-Leucin berechnet sich zu 0,8-16 -®. Verff. sättigten zwei in bezug auf PO, 0,10 molare 
Puffergemische von KH,PO, und Na,HPO,. Die Resultate waren: 

KH,PO,-Lösung pe = 4,33. Nach dem Sättigen mit d, l-Leucin pe = 4,62, 

Na,HPO,-Lösung py = 8,75. Nach dem Sättigen mit d, l-Leucin pyu = 8,06, 

bei 20,5°; Lösung: d, l-Leucin + 0,1 mol KH,PO,: 9,552 g Leucin pro Liter, 

bei 20,5°; Lösung: d, l-Leucin + 0,1 mol Na,HPO,: 8,709 g Leucin per Liter. 
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. Verff. bestimmen die Aciditäten gesättigter Lösungen von H-Tyrosin zu pu = 4,3; 
d,l-Leucin zu pe = 5,03 und finden weiter, daß keine gegenseitige Löslichkeitsbeein- 
flussung stattfindet. Löst man zwei Aminosäuren statt in reinem H,O in einer ver- 
dünnten Mineralsäurelösung (etwa 0,01n-HCl), so wird die starke Mineralsäure zum 
größten Teil zur Neutralisation der Aminosäuren verbraucht. Sofern sich keine Neben- 
reaktionen bemerkbar machen, steigt die Löslichkeit der beiden Aminosäuren durch 
Bildung leichter löslicher Salze. J. Reitstötter (Berlin-Friedenau)., 

Bollman, Jesse L., Frank C. Mann and Thomas B. Magath: Studies on the physie- 
logy of the liver. VIII. Effeet of total removal of the liver on the formation of urea. (Un- 
tersuchungen über die Physiologie der Leber. VIII. Einfluß der totalen Leber- 
exstirpation auf die Harnstoffbildung.) (Div. of exp. surg. a. pathol., Mayo found., 
a. sect. on clin. laborat., Mayo clin., Rochester, Minn.) Americ. journ. of physiol. 
Bd. 69, Nr. 2, S. 371—392. 1924. 

Mann, Frank C., Jesse L. Bollman and Thomas B. Magath: Studies on the physio- 
logy of the liver. IX. The formation of bile pigment after total removal of the liver. 
(Untersuchungen über die Physiologie der Leber. IX. Die Bildung von Gallenfarb- 
stoff nach totaler Leberexstirpation.) (Div. of exp. surg. a. pathol., Mayo found., 
Rochester, Minn.) Americ. journ. of physiol. Bd. 69, Nr. 2, S. 393—409. 1924. 

Verff. exstirpierten die Leber nach der bekannten Methode und untersuchten dann den 
Harnstoffgehalt von Blut, Geweben, Harn in den folgenden 12—24 Stunden, zum Teil unter 
Zufuhr von Glucose. um den Hypoglykāmietod hintanzuhalten. In weiteren Versuchen ex- 
stirpierten sie auch die beiden Nieren außer der Leber. 

Es ergibt sich, daß Harnstoff — auch bei künstlicher Zufuhr von Aminosāuren — 
nurin der Leber gebildet wird, denn bei leber- und nierenlosen Tieren bleibt der Harn- 
stoffgehalt von Blut und Geweben konstant. Bei harnsezernierenden Tieren sinkt 
der Harnstoffgehalt von Blut und Geweben dauernd ab, ebenso der Harnstoffgehalt 
des Harns, während die Aminosäuren im Blute zunehmen. Die im Harn ausgeschiedene 
Harnstoffmenge entspricht ungefähr dem Harnstoffverlust des Blutes. — Spätestens 
10 Stunden nach totaler Leberexstirpation färben sich Harn, Blutplasma und Fett- 
gewebe ikterisch, der Farbstoff gibt sämtliche Reaktionen des Bilirubins. Der Farbstoff 
bildet sich auch, wenn außer der Leber der Darmtraktus mit exstirpiert wird, ebenso 
wenn außer der Leber auch die Milz exstirpiert wird. Die Menge und die Geschwindig- 
keit der Farbstoffbildung ist individuell sehr verschieden. Zum Teil hängt dies mit 
dem verschiedenen Fettreichtum der Tiere zusammen; das Pigment wird im Fettgewebe 
gestapelt. Injektion von lackfarben gemachtem Blut beschleunigt die Pigmentbildung, 
wenn die Injektion zu einem Zeitpunkt vorgenommen wird, in dem die Pigmentbildung 
bereits im Gange ist. Die Leber ist also zur Bilirubinbildung nicht unbedingt nötig, 
und wahrscheinlich wird normalerweise ein beträchtlicher Teil des Bilirubins extra- 
hepatal gebildet. E. J. Lesser (Mannheim)., 

Sehwarz, Emil: Probleme der Nierenarbeit. Wien. med. Wochenschr. Jg. 44, 
Nr. 46, S. 2385—2391, Nr. 51, S. 2723—2728 u. Nr. 52, S. 2813—2820. 1924. 

Es wird zunächst ein provisorischer Harn in die Bowmannsche Kapsel abge- 
schieden, aus dem nur durch vitale Zelltätigkeit die darauffolgende Rückresorption 
zu erklären wäre. Als wirkliches Maß des dabei in Betracht kommenden tatsäch- 
lichen Energieverbrauchs kann der Sauerstoffkonsum der arbeitenden Niere verwendet 
werden. Danach sind die zu berechnenden Energiewerte 200 mal höher als die für 
die osmotische Arbeit der Nieren zu errechnenden Zahlen. Die osmotische" Arbeit. 
der Nutzeffekt der Maschine, ist nur ein kleiner Bruchteil der gesamten Nierenarbeit. 
Bei starker Diurese wäre die osmotische Arbeit bei einem Harn, der etwa die Kon- 
zentration des Blutplasmas aufweist, gleich Null; in Wirklichkeit wird erhöhte Nieren- 
arbeit geleistet. Die Anschauungen von Lamy und Rathery, welche im Glomerulus 
nur einen pulsatorischen Treibapparat für den Harnstrom sehen und die von Linde- 
mann, welcher bloße Diffusion von gelösten Substanzen in den von den Kanälchen- 
rellen abgeschiedenen und in die Kapsel rückgestauten Harn annimmt, werden ab- 
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gelehnt. Die histologische Struktur des Glomerulusüberzugs ist secernierenden Zellen 
ganz unähnlich. Auch energetische Betrachtungen sprechen dagegen, daß die Glo- 
meruli zu so erheblichen sekretorischen Leistungen, wie sie bei manchen Polyurien 
erforderlich wären, ausreichen. Dafür kommen die Tubuli mit ihrem mächtigen Zell- 
belag in Betracht. Am Beispiel der Ausscheidung des Traubenzuckers werden die 
Ergebnisse der Untersuchungen von Nishi und die Cushingsche Theorie in Frage 
gezogen. Es wird bezweifelt, daß Nishis Versuchstiere eine ‚„glomeruläre‘‘ Glykosurie 
hatten, der größere Zuckerreichtum der Nierenrinde gegenüber dem Mark ist auch 
durch den größeren Zuckerreichtum der Lymphe in den Spalträumen der Rinde zu 
erklären. Gifte wie Uran und Chrom, die gleichzeitig mit Tubulusschädigungen Gly- 
kosurie hervorrufen, führen stets auch auf dem Umweg einer Leberschädigung zur 
Hyperglykämie. Die Auswahl der semipermeablen Membran in der Durchlässigkeit 
für Krystalloide einerseits und dem ebenfalls leicht löslichen Zucker andererseits, ist 
nur durch Adsorptionsvorgänge dem Verständnis näherzubringen, wobei gewisse Affini- 
täten zwischen Gelöstem und Membrankolloid den Ausschlag geben. Die Größe des 
Moleküls ist nicht entscheidend, die Zuckerfreiheit des normalen Harns sowie die 
Glykosurie bei erhöhtem Blutzuckerspiegel sind von den physiko-chemischen Eigen- 
schaften des Glomerulusüberzuges abhängig, die, wie wir aus Hamburgers Unter- 
suchungen wissen, z. B. bei verschiedenem Calciumgehalt der Durchströmungsflüssig- 
keit sehr wechseln können. Der Ludwig-Cushingschen Theorie folgend, müßten bei 
der täglichen Elimination von 20 g Harnstoff 70 1 provisorischer Harn abgeschieden 
werden, das wäre fast die ganze in den Nieren zirkulierende Tagesblutmenge, die nach 
Haidenhain ca. 1351 beträgt, wovon die Hälfte nur Plasma ist. Ferner müßten 
dabei 420 g Kochsalz das Blut verlassen, wovon wieder etwa 400 g zur Rücksorption 
zu gelangen hätten, was eine gewaltige Nierenarbeit erfordern würde. Auch histo- 
chemische Untersuchungen sprechen dafür, daß der Harnstoff ebenso wie Harnsäure, 
überschüssiges Harnwasser und bei hoher Konzentration im Urin auch gewisse Salze 
von den Epithelien der Hauptstücke secerniert werden, Zucker vielleicht zum Teil 
bei Glykosurien von den Übergangsstücken der Hauptstücke. Also nicht die Ent- 
fernung des Lösungsmittels führt zum eingedickten Harn, sondern die Zufuhr der ` 
gelösten Stoffe in konzentrierter Form bei der Harnbereitung ist das Näherliegende. 
Die notwendigen osmotischen Differenzen müssen von den Nierenzellen erst erzeugt 
werden, wobei Adsorption und Quellung maßgeblich beteiligt sind. Histologische Ver- 
änderungen der Tubulusepithelien während ihrer Tätigkeit sind mit diesen Anschau- 
ungen in Einklang zu bringen, die physiologische Albuminurie könnte durch die Aus- 
stoßung kolloidalen Zellmaterials gleichzeitig mit den konzentrierten harnfähigen 
Stoffen in das Kanälchenlumen erklärt werden. Guggenheimer (Berlin). 
Starkenstein, E.: Über die Abhängigkeit der Diurese vom Salzgehalt und der Wasser- 
stolfionenkonzentration des getrunkenen Wassers. (Pharmakol. Inst., dtsch: Univ., 
Prag.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 104, H. 1/2, S. 6—22. 1924. 
Starkenstein hat in Selbstversuchen mit Trinken von verschiedenen Mineral- 
wässern die Abhängigkeit der Diurese von der Beschaffenheit der Wässer geprüft. 
Hierbei stellte er fest, daß im Vierstundenversuch um so mehr von einem Wasser aus- 
geschieden wird, je geringer der Salzgehalt der betreffenden Flüssigkeit ist. Anderer- 
seits ergibt sich aus seinen Versuchen, daß freie Kohlensäure die Ausscheidung des 
getrunkenen Wassers erhöht, jedoch wird diese Wirkung durch den Salzgehalt des 
betreffenden Wassers beeinflußt, in der Weise, daß bei hypotonischer Flüssigkeit die 
Kohlensäurewirkung gering ist, da die Hypotonie als solche schon diuretisch wirkt. 
Bei isotonischen Wässern ist die Ausscheidungshemmung der Isotonie stärker als die 
diuretische Wirkung der Kohlensäure. Am deutlichsten ist der Einfluß der Kohlen- 
säure bei halbisotonischen Mineralwässern. Quincke, der diese Beeinflussung der 
Diurese schon kannte, nahm als Erklärung für die diuretische Wirkung der Kohlen- 
säure an, daß dieselbe eine schnellere Resorption der in den Magen eingeführten Flüssıg- 
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keit bewirke. St. hat nun bei 2 hungernden Kaninchen den Pylorus unterbunden 
und hierauf je 100 ccm Biliner Sauerbrunnen in den Magen gebracht, bei dem einen 
Versuch wurde das Wasser vorher entgast. Die nach 6 St. erfolgte Obduktion der 
Tiere ergab, daß von den Wässern fast nichts resorbiert worden war. Daher lehnt $t. 
diese Erklärung der Kohlensäurewirkung durch raschere Resorption ab und meint, 
daß die stärkere Ausscheidungsgröße durch den Einfluß der Kohlensäure nicht auf eine 
resorptionsfördernde Wirkung vom Magen aus zurückzuführen wäre, sondern durch 
die Wasserstoffionenkonzentration bedingt sei. Auf Grund von Überlegungen gewinnt 
St. die Meinung, daß die diuresehemmende Wirkung der Salze ebenso wie die diurese- 
fördernde der Kohlensäure bzw. der Woasserstoffionen auf extrarenalen Ursachen 
beruhe. Paul Blait (Wien). 

Blumenstock, Julius, and Arno B.Luekhardt: The effeet of intravenously injeeted 
saline solutions on the volume exeretion and nitrogen elimination by the kidneys. (Der 
Einfluß intravenöser Infusion von Salzlösungen auf die Harnmenge und die Stick- 
stoffausscheidung.) (Hull physiol. laborat., univ., Chicago.) Americ. journ. of physiol. 
Bd. 67, Nr. 3, S. 514—525. 1924. 

Versuche an einem Hunde, ohne Narkose. Katheterisiert. 25 ccm Salzlösung 
pro Kilogramm in 6—8 Minuten infundiert, und zwar Ringer, calciumfreie Ringer 
und 0,9proz. Kochsalzlösung. Harn in 15-Minuten-Perioden während 3 Stunden ge- 
sammelt. In der Vorperiode 3—60 ccm (meist 4—10 ccm) pro 15 Minuten entleert. 
Die Diurese ist in der ersten Periode am größten nach Ringer, dann nach calcium- 
freier Ringer und schließlich nach NaCl. Eine zweite Steigerung der Diurese findet 
sich besonders nach NaCl, weniger nach calciumfreier Ringer, am wenigsten nach 
Ringer. Die Gesamtausscheidung (vermindert um die Ausscheidung ohne Infusion) 
ist nach calciumfreier Ringer um 8%, und nach NaCl um 23% größer als nach Ringer. 
Die Gesamt-N-Ausscheidung ist nach calciumfreier Ringer um 100%, nach NaCl um 
183%, größer als nach Ringer (Mittel aus zahlreichen Versuchen). Im ganzen wurden 
nach 400 ccm Infusion etwa 250 ccm in 3 Stunden ausgeschieden, eine große Menge 
also in den Geweben zurückgehalten. Stebeck (Bonn)., 
Poggio, G.: Rieerche cliniehe sulla diuresi ottenuta eol sollevamento degli arti 

inferiori. (Klinische Untersuchungen über die Diurese durch Hochlagerung der unteren 
Extremitäten.) (Istú. di clin. med., univ., Genova.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 41, S. 961 
bis 965. 1924. 

Nachprüfung des F. Kauffmannschen Diureseversuches. Bei Gesunden verläuft 
die Probe negativ; wird jedoch der Lymphstrom durch Kompression der unteren Glied- 
maßen in der Hüftgegend gestaut, so erzielt man nach Fortlassen der Stauungsbinde 
eine Erhöhung der Diurese. Bei Herzkranken mit Stauungsorganen ohne offenkundige 
Ödeme läßt sich durch diese Methode durch die bei Hochlagerung der Beine eintretende 
Verstärkung der Diurese der beginnende Hydrops anarsarca erkennen. Bei Herz- 
kranken mit Ödemen im Stadium der Bildung der letzteren fällt die Probe negativ aus, 
namentlich wenn die Ödeme größere Dimensionen annehmen. Eine stärkere Diurese 
tritt ein, wenn die Ödeme abnehmen bzw. wenn es sich nur um geringe Grade derselben 
handelt. Der Ausfall der Probe ist wesentlich abhängig von dem Wasser- und Mineral- 
stoffwechsel, sowie der Gewebsschädigung. Nierenkranke verhalten sich ähnlich wie 
Herzkranke. Jastrowitz (Halle)., 

Loeb, Robert F., Dana W. Atchley and Ethel M. Benedict: Observations on the 
origin of urinary ammonia. (Beobachtungen über den Ursprung des Harn-Ammoniaks.) 
(Dep. of med., col. of physic. a. surg., Columbia univ. a. Presbyterian hosp., New York.) 
Journ. of biol. chem. Bd. 60, Nr. 3, S. 491—495. 1924. 

Hund: Der NH,-Gehalt im Blute der Ven. renal. ist höher als im arteriellen 
Blut. Bestätigung der Befunde von Nash und Benedict. Das Blut anderer Venen 
enthält weniger NH, als das Blut der Ven. renal., aber immer noch mehr als das 

terielle Blut. Mittelwerte aus je drei Bestimmungen: 
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Arter. femor. 0,04 mg NH,-N in 100 ccm Blut 
Ven. cava 0,07 „ » » n»n» » 
Ven. renal 0,17 o sn nm nm 
l cem Harn = 2,78 cem 0,02 n-HCl. 
Kaninchen: Der NH,-Gehalt im Blute der Ven. renal. ist praktisch der gleiche wie 
im Aortenblut. Der Harn enthält nur Spuren von Ammoniak. Die Befunde stützen 
die Theorie, daß das Harn-Ammoniak in den Nieren gebildet wird. Kapfhammer., 

Sehimizu, Kan-ichi; Experimentelle Untersuchungen über die Kohlenstoffaus- 
seheidung dureh den Harn in der Norm, bei der Avitaminose, der Unterernährung und 
dem Hunger. Zugleich ein Beitrag zur Energetik im mensehliehen und tierischen Körper. 
(Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 153, H. 3/6, 8. 424—455. 1924. 

Bickel hatte darauf hingewiesen, daß bei Avitaminose die N-freien C-haltigen 
Stoffe in gesteigertem Maße umgesetzt werden, ohne daß die CO,- Ausscheidung 
durch die Lungen in entsprechender Weise gesteigert gefunden wird; er hatte auf 
die Möglichkeit aufmerksam gemacht, daß der mehr zersetzte C durch den Harn 
ausgeschieden wird. Der Verf. hat deshalb im Harn von Hunden mit experimen- 
teller Avitaminose (Fütterung mit einer Nahrung aus Weizeneiweiß, Reis, Butter, 
Citronensaft, Salzgemisch und Wasser, die im Autoklaven 4 Stunden lang auf 130° 
erhitzt worden war) C- und N-Bestimmungen durchgeführt. Bei Avitaminose ohne 
Resorptionsstörung stieg die N- und die C-Ausscheidung im Harn an, letztere mehr 
als die erstere, so daß der Quotient C/N anstieg (z. B. von 0,62 auf 0,65). Diese 
Vermehrung des dysoxydablen C beruht offenbar nicht auf einer Störung des Eiweiß- 
stoffwechsels (keine Vermehrung der Aminosäurenausscheidung), sondern auf einer 
größeren Zersetzung N-freien Materials oder einer mangelhaften Oxydation desselben 
(Ketonurie wird jedoch vermißt). Der jugendliche Körper reagiert bei vitaminfreier 
Ernährung viel rascher mit einer Steigerung des Quotienten C/N als der Körper älterer 
Tiere. — Ist die Avitaminose mit Resorptionsstörungen und infolgedessen Unter- 
ernährung kompliziert, so steigt der Quotient C/N noch mehr an (er ist auch im Hunger- 
zustand normaler Tiere erhöht). — Es wird darauf hingewiesen, daß bei der Avit- 
aminose — vielleicht auch bei anderen krankhaften Zuständen — die Messung des ver- 
brauchten O keinen Aufschluß über die Gesamtenergiebildung gibt (Energiebildung 
durch anoxybiotische Prozesse). Otto Neubauer (München)., 

Hartmann, Carl: Über den Einfluß der Muskelarbeit auf die Harnsäure- und 
Phosphorsäureausscheidung. (Physiol. Inst., Univ., Münster.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 204, H. 5/6, 8. 613—628. 1924. 

W. Schulz hat im Anschluß an Muskelarbeit eine Mehrausscheidung von Kreatinin 
gefunden, die bei 2stündiger Untersuchung des Harns deutlich hervortrat, aber noch 
im Laufe desselben Tages durch eine Minderausscheidung kompensiert wurde (Diss. 
Münster 1921). Verf. untersucht den Einfluß der Muskelarbeit auf die Ausscheidung 
anderer Harnbestandteile unter den von Schulz eingehaltenen Bedingungen. Für 
die Harnsäure ist von Burian, für die Phosphorsäure von Embden und Grafe 
eine Mehrausscheidung im Anschluß an Arbeitsleistung gefunden worden. Die An- 
gaben Burians sind schon von Siven bestritten worden, der auf ein Zusammen- 
fallen der Arbeitsperioden Burians mit einer Tageszeit hinwies, zu der schon an 
sich eine Steigerung der Harnsäureausfuhr stattfindet. Auch im Hunger, in dem 
Burian seine Arbeit geleistet hatte, finden sich nach Tomaschny Steigerungen der 
Harnsäureausfuhr in den Zeiten von 9—11 und 3—5 Uhr. Da Burian seine Versuche 
um 2 Chr abschloß, könnte ihm diese letzte Steigerung, sowie ein etwa eintretender Aus- 
gleich durch Minderausscheidung entgangen sein. Verf. nahm am Abend vor seinen 
Arbeitsversuchen ein fleischfreies Abendessen und blieb von da an nüchtern. Der Harn 
wurde in 2stündigen Perioden untersucht, zu deren Beginn zur Anregung der Diurese 
100 ccm Wasser getrunken wurden. An den Arbeitstagen erwies sich die Erhöhung 
dieses Quantums zu Beginn der Arbeitsperioden als notwendig. An den Tagen, an denen 
keine besondere Arbeit geleistet wurde, war der Verlauf der Harnsäureausscheidung bis 
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gegen Mittag nahezu konstant, nahm aber dann allmählich ab. Die morgendliche Er- 
höhung ist nur in einem Falle schwach angedeutet. Sie dürfte individuellen Einflüssen 
unterliegen. Bettruhe von 3—5 Uhr war ohne Einfluß. Die Arbeitsleistungen wurden 
auf den frühen Nachmittag, die Zeit gleichmäßig abfallender Harnsäureausscheidung, 
gelegt. Sie bestanden in Radfahren, Schwimmen und statischen Übungen. In allen 
Fällen nahm die Harnsäureausscheidung im Anschluß an die Arbeit ab. In zwei 
Versuchen fand 3—4 Stunden nach Beendigung der Muskeltätigkeit ein Anstieg der 
Harnsäureausfuhr statt, groB genug, um die vorangegangene Minderausscheidung 
auszugleichen. Die Versuche über die Phosphorsäureausscheidung wurden im ganzen 
nach den Angaben von Embden und Grafe ausgeführt, nur wurde auch hier im 
Hungerzustand gearbeitet, um eine möglichst gleichmäßige Ausscheidung der Phos- 
phorsäure zu erzielen. An den Ruhetagen wurde die Phosphorsäureausscheidung etwas 
anders gefunden, als sie von Röske (Diss. Greifswald 1897) in Hungerversuchen ge- 
funden worden ist. Die morgendliche Erhebung lag 2 Stunden früher, die bei gewöhn- 
licher Ernährung am Nachmittag auftretende, die Röske im Hunger vermißte, trat 
regelmäßig auf. Im ganzen ist die Ausscheidung der Phosphorsäure viel unregelmäßiger 
als die der Harnsäure. In den Arbeitsversuchen trat 5mal eine deutliche Abnahme, 
2 mal ein Gleichbleiben der Phosphorsäureausscheidung ein. In diesen letzten beiden 
Fällen waren aber die Werte im Vergleich zu Normaltagen auch sehr gering. Von der 
übernächsten Zweistundenperiode an tritt jedoch wieder eine ausgleichende Vermehrung 
ein. Von großer Bedeutung ist der Phosphorgehalt der Nahrung des Vortages. Der 
Grund für die Abweichung der Resultate des Verf. von denen von Embden und Grafe 
dürfte in diesem Umstande zu suchen sein, da diese Autoren ihre Versuche bei Nahrungs- 
aufnahme ausführten. Der gleichsinnige Ausfall der Versuche mit Harnsäure und 
Phosphorsäure legt die Vermutung nahe, daß beide Erscheinungen im Verhalten der 
Niere begründet sind. Dieses Organ erleidet während starker Muskelarbeit Zirkulations- 
störungen. Die Abweichungen der Harnsäure- und Phosphorsäurekurve an Arbeitstagen 
von der der Normaltage dürfte also in einer Retention und nachfolgenden Ausschwen- 
mung begründet sein. Schmitz (Breslau), "" 

Lehko, Zenon, und Jerzy Krzyzanowski: Resorption in der Harnblase. (Z-zakladu 
patol. ogól. i doświadczalnej, univ., we Lwowte.) Medycyna došwiadczalna i społeczna 
Bd. 2, H. 3/4, S. 204—218. 1924. (Polnisch.) 

Die bisherigen Untersuchungen über Resorption der normalen Harnblase ergeben 
verschiedene und manchmal irrige Resultate. Verff. injizierten in die normale Harn- 
blase des Hundes verschiedene Farbstoffe und andere chemische Substanzen, nachdem 
sie die Möglichkeit der Resorption von seiten der Ureteren und der Urethra, durch 
Ligatur des Collum vesicae und der Harnleiter ausgeschlossen halten. Phenolsulfo- 
phthalein, Fluorescein, Acid. salic., Kal. jod. konnte man sehr schnell (20—60 Minuten) 
im Blutserum und im Nierenharn nachweisen; die Intoxikationserscheinungen nach 
Atropin und Pilocarpin wurden etwas später beobachtet. Die normale Harnblase 
des Hundes besitzt die Fähigkeit der Resorption verschiedener chemischer Substanzen 
und kann deshalb die Quelle verschiedener Intoxikationen nach Blasenspülungen mit 
antiseptischen Mitteln sein. F. Walter (Krakau).°“ 

Gauss, Harry: The pathology of fat embolism. (Die Pathologie der Fettembolie.) 
Arch. of surg. Bd. 9, T1. 1, Nr. 3, S. 593—605. 1924. 

Kurze, aber recht flott geschriebene Analyse der Fettembolie (pathologisch-anatomisch 
und klinisch) mit guten Mikrophotogrammen, besonders von Hirnherden. Die Fettembolie 
findet sich am meisten in der 3. Lebensdekade. Die drei Punkte, die zur Fettembolie nötiz 
sind. sind 1. Verletzung von Fettgewebe; 2. Ruptur einer Anzahl von Blutgefäßen, hauptsäch- 
lich Venen in der geschädigten Zone; 3. gewisse Mechanismen, welche den Eintritt von freiem 
Fett in die offenen Enden der Blutgefäße bewirken, d. h. also besonders das Klaffen der Kno- 
chenvenen. Wenig Fett wird aufgenommen und verdaut: 1. es bleibt in den Glomeruli der 
Niere stecken und wird mit dem Urin entleert; 2. es wird durch die Galle entleert; 3. etwas 


wird durch Phagocytose der Endothelzellen verdaut; 4. der Rest wird emulgiert durch mechs- 
nische Aktion des Blutstroms und zum Teil gebraucht bei der Verseifung der Blutlipase und 
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dann im Gewebe resorbiert. Sehr richtig sagt Gauss, daß Fettembolie des Gehirns sehr oft 
für Delirium tremens potatorum gehalten wird, zumal wenn Verunglückten gleich nach dem 
Unfall Alkoholica als Stimulans gegeben werden, so daß sie bei der Hospitalaufnahme nach 
Alkohol riechen. Goebel (Breslau)., 
Heilner, Ernst: Endogene Alkoholurie. Der Äthylalkohol als Zwisehenendprodukt. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 41, S. 1422—1425. 1924. | 
Es gibt im intermediären Stoffwechsel nach Ansicht des Verf. keinen organischen 
Stoff, dessen Hervorbringung oder Weiterverarbeitung nicht durch eine vorüber- 
gehende Unzulänglichkeit der vorausgehenden oder der nachfolgenden Stoffwechsel- 
phase vorübergehend oder dauernd gestört sein könnte. Das nicht weiterverarbeitete 
Zwischenprodukt muß nunmehr als ‚Zwischenendprodukt‘ in die Ausscheidungen über- 
gehen. Damit solche ‚„Fermentschwächen“ in die Erscheinung treten, müssen sie einen 
gewissen Umfang erreichen, da alles Normale eine Spur des Anormalen in sich ein- 
schließt und außerdem der Prozeß in die Grenzen des chemisch Faßbaren einrücken 
muß. Verf. hat 1908 die Vorstellung ausgesprochen, daß es der in der Zelle aus Kohlen- 
hydrat entstehende Alkohol ist, der die Fettsäuren mit in seine Verbrennung hinein- 
reißt und so die Entstehung einer Acetonurie verhindert. Exogen zugeführter Alkohol 
verhindert bekanntlich die Acidose, kommt aber wegen seiner Verteilungsart nur 
langsam zur Wirkung und schädigt das Nervensystem, in das er zunächst hinein- 
gelangt. Nicht alle Zellen sind auf die Verarbeitung von Alkohol eingestellt, sonst 
würde eine Berauschung nicht zustandekommen. Verf. hat bei Kaninchen nach 3,5 ccm 
Alkohol pro Kilogramm per os schwere Berauschung erzielt, während nach 5 ccm pro 
Kilogramm subcutan die Erscheinungen nur ganz leicht waren. Im letzteren Falle wird 
augenscheinlich der Alkohol schon zum Teil auf dem Wege zum Blut und zu den Nerven- 
zellen verbrannt. Alkohol ist als normales Produkt des Zellstoffwechsels erwiesen. 
Verf. nimmt an, daß es Individuen geben muß, bei denen er nach der eingangs 
entwickelten allgemeinen Vorstellung nicht ordnungsmäßig verbrannt und als Zwischen- 
produkt ausgeschieden wird. Die Quelle mancher pathologischen Außerungen des Nerven- 
systems könnten in einer ständigen Lieferung kleiner Alkoholmengen zu suchen sein. Unter 
33 untersuchten Harnen von Patienten unter 14 Jahren aus der Münchener Psychiatrischen 
Klinik, die sicher alkoholfrei ernährt wurden, fanden sich 3, die kein Aceton, aber sicher 
äthylalkohol enthielten. Neuerdings wurden solche Harne, aus denen etwa vorhandenes 
Aceton als p-Nitrophenylhydrazon quantitativ ausgefällt war, dem Bestimmungsverfahren 
von Widmark unterworfen, das noch bis herab zu 0,02%, exakte Werte liefert. Unter 50 
untersuchten Fällen fanden sich in 12, also 249%, kleine Alkoholmengen von i. M. 0,15°/,, im 
Harn. Ein Fall schied täglich 1,25 g Alkohol mit dem Harn und, wie man in Analogie mit dem 
Verhalten nach oraler Zufuhr annehmen kann, vermutlich weitere Mengen mit der Atemluft 
aus. Diese dürfen auf mindestens den sechsfachen Betrag der im Harn erscheinenden Menge 
veranschlagt werden. Der so errechneten Menge von 8,82 g stehen als kleinster Wert der Tabelle 
345 g bei einem Fall von Alkohol-Korsak gegenüber. Eine Abstammung dieser Alkohol- 
mengen aus den Darmgärungen kann man kaum annchmen, will man es doch tun, so würden 
sie ein besonders weitgehendes Unvermögen der Alkoholverbrennung beweisen. Eine Alkohol- 
gärung im Harn konnte ausgeschlossen werden. Die Alkoholbildung in den Zellen dürfte ent- 
sprechend dem Bedarf geregelt werden, z. B. nach Fettzufuhr ansteigen, wie schon Schweis- 
heimer eine Vermehrung des Alkohols im Blut nach Nahrungsaufnahme nachgewiesen hat. 
Der durch dic endogene Alkoholurie hervorgerufene kalorische Verlust fällt nicht ins Gewicht. 
Klinisch scheint sie sich auch nicht bemerkbar zu machen, denn ein Zusammenhang zwischen 
der Alkoholurie und der Art des Leidens wird nicht erkennbar. Es ist anzunehmen, daß weitere 
Untersuchungen Zusammenhänge zwischen der endogenen Alkoholurie und der ihr zugrunde- 
lierenden Fermentschwäche und der primären Intoleranz für Alkohol zeigen werden. Auch bei 
der sekundären Intoleranz der Trinker mag eine endogene Komponente mitwirken. Zur Er- 
härtung der gemachten Erfahrungen, denen Verf. einstweilen bloß heuristischen Wert beilegt, 
sind weitere Erfahrungen notwendig. Schmitz (Breslau). °° 
Hellmuth, Karl: Beiträge zur Biologie des Neugeborenen. I. Mitt. Untersuchungen 
über die Verteilung des Nichtprotein-Stiekstoffs und seiner Hauptkomponenten (des 
Harnstoff-N, Aminosäure-N, der Harnsäure, des präformierten und Gesamtkreatinins) 
im mütterliehen und kindliehen Blut unter normalen und pathologisehen Verhältnissen. 
(Allg. Krankenh. Hamburg- Barmbek.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 123, H. 1, S. 57—87. 1924. 
Auf Grund von sehr zahlreichen Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden 
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Ergebnissen. In einer beträchtlichen Zahl von Fällen ist der Nicht-Protein-Stickstoff 
(RN) im mütterlichen Vollblut von dem entsprechenden RN des Kindes verschieden, 
und zwar findet sich in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle der höhere Wert beim 
Kind. Dies ist sowohl beim regelrechten Ablauf der Schwangerschaft und Geburt wie 
auch unter pathologischen Umständen (Schwangerschaftsniere, Eklampsie) der Fall. 
Der Harnstoff-Stickstoff zeigt in beiden Kreisläufen bei normalen Entbindungen weit- 
gehende Übereinstimmung. Dagegen finden sich bei Erkrankungen der Mutter erheb- 
liche Abweichungen, jedoch ohne erkennbare Gesetzmäßigkeit. Der Gehalt an Amino- 
säure-N ist fast regelmäßig im kindlichen Blut höher als im mütterlichen. Parallel- 
bestimmungen des präformierten und des Gesamtkrestinins im mütterlichen und fötalen 
Blut ergeben meistens ungefähr die gleichen Werte. Meyerstein (Kassel). 

Kylin, E.: Blut-Kalk-Studien. III. Mitt. Über den Blutkalkspiegel bei der essen- 
Dellen Hypertonie. (Intern.-med. Zivilabt., Müitärkrankenh., Eksjö.) Zeitschr. f. d. 
ges. exp. Med. Bd. 43, H. 1/2, S. 53—56. 1924. 

Bei der essentiellen Hypertonie, bei der K ylin eine vegetative Neurose vermutet, 
ist der Ca-Gehalt des Blutserums in der Regel herabgesetzt. In manchen Fällen findet 
sich jedoch auch normaler Ca-Gehalt. Die Änderung des Ca-Gehalts wird in Zusammen- 
hang mit der Auffassung von der innersekretorischen Genese der essentiellen Hyper- 
tonie gebracht. Beckmann (Greifswald)., 

Fishberg, Arthur M.: The interpretation of inereased blood urie aeid in hyperten- 
sion. (Die Erklärung der erhöhten Blutharnsäure bei Hypertonie.) (Med. serv., 
Montefiore hosp., New York.) Arch. of internal med. Bd. 34, Nr. 4, S. 503—507. 1924. 

Hypertoniker mit erhöhter Blutharnsäure, aber normalem Blutharnstoff zeigen 
in ihrem weiteren Verlauf keine Neigung zu Nierenfunktionsstörungen und Urämie. 
Sie sind quoad renes als benign anzusehen. Die Hyperurikämie ist wie die bei ihnen 
ebenfalls häufige Hyperglykämie Ausdruck einer Stoffwechselstörung, nicht einer 
Nierenfunktionsstörung. M. Rosenberg (Berlin-Westend)., 

Tesehendorf, Werner: Zum Mechanismus der Phlorrhizinwirkung. Klin. Wochen- 
schr. Jg. 3, Nr. 40, S. 1811—1813. 1924. 

Aus der experimentell gewonnenen Tatsache, daß Phlorrhizin die Pupille des 
isolierten Froschauges erweitert und diese Mydriasis sich durch Ergotaminlösungen 
aufheben läßt, ferner, daß die Phlorrhizindiurese und in noch höherem Grade die Gly- 
kosurie durch Ergotanim (2 mg pro Kilogramm Kaninchen) gehemmt wird, schließt 
Verf., daß bei der Wirkung eine nervöse Komponente mitbeteiligt ist. Allerdings ist 
der Einfluß des Phlorrhizins nicht lediglich auf einen Angriffspunkt im sympathischen 
Nervensystem zurückzuführen. Die Versuche können auch die Frage beantworten, 
warum einzelne Menschen eine besondere Empfindlichkeit dem Phlorrhizin gegenüber 
aufweisen. Kochmann (Halle)., 

Rose, William C.: The nephropathie action of the diearboxylie aeids and their 
derivatives. I. Tartarie, malie and suceinie aeids. (Die nierenschädigenden Wirkungen 
der zweibasischen Säuren und ihrer Derivate. I. Wein-, Apfel- und Bernsteinsäure.) 
(Laborat. of physiol. chem., univ. of Texas, Galveston.) Journ. of pharmacol. a. exp. 
therapeut. Bd. 24, Nr. 2, S. 123—146. 1924. 

Auf subcutane Injektion von 0,25—1,0 g d-Weinsäure (als Na-Salz) nimmt der 
Reststickstoff, Harnstoff, Kreatinin, Zucker und Cholesterin im Blut sehr stark zu; 
gleichzeitig kommt es zu einer verminderten N-Ausscheidung durch die Nieren und 
einem Versagen der Niere Phenolsulfonaphthalein zu eliminieren. Der Chlorgehalt 
des Blutes wird vermindert. Mit der Wiederherstellung der Nierenfunktion kehrt der 
‘ Cl-Gehalt wieder zur Norm zurück. Auffallend parallel mit der Ausscheidungsfähig- 
keit für den Farbstoff läuft der Kreatininspiegel im Blut, der sofort zur Norm abfällt, 
wenn sich der Farbstoff im Harn einstellt. l-Apfelsäure ist so gut wie ungiftig; die 
racemische Form hat nur eine schwache Nierenwirkung. Parenterale Zufuhr von 2 bis 
4 g führen zu einem geringen Anstieg des Reststickstoffs; die Kreatininwerte bleiben 


e E 


unbeeinflußt; die Ausscheidungsgeschwindigkeit für Phenolsulfonaphthalein sinkt 
etwas. Auch die histologischen Befunde sprechen für eine ganz schwache Nieren- 
veränderung nephrotischer Natur. Bernsteinsäure war bis zu 4 g nicht schädlich 
und hinterließ keine Zeichen, die auf eine Nierenveränderung schließen ließen. Es wird 
vermutet, daß die nierenschädliche Wirkung dieser Säuren mit der langsamen bzw. 
unvollkommenen Oxydation im Organismus zusammenhängt. Rasch oxydierbare 
Säuren, die zu Wasser und CO, verbrennen, haben im Gegensatz zu den schwer ver- 
brennbaren, keine Gelegenheit, die Nierenelemente anzugreifen. E. Oppenheimer., 

Junkersdorl, P.: Untersuchungen über Phlorrhizinglueosurie. III. Mitt. Török, P.: 
Die Wirkung des Phlorrhizins bei gleichzeitiger Verabreiehung von fettarmer, eiweiß- 
und kohlenhydratreicher Kost. (Physiol. Inst., Univ. Bonn.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 204, H. 1, S. 127—143. 1924. 

In früheren Mitteilungen ist vom Verf. über die Wirkung des Phlorrhizins im 
Hungerzustand berichtet worden. In den Versuchen, die in der vorliegenden Arbeit 
mitgeteilt werden, wurden die Versuchshunde mit kalorisch und stofflich vollwertiger 
Nahrung gefüttert. Nachdem die Hunde auf Stickstoffgleichgewicht gebracht worden 
waren, wurde ihnen 3 Tage lang 0,5 g Phlorrhizin pro Kilogramm Körpergewicht 
verabreicht. Ein Hund wurde 7 Stunden nach der letzten Phlorrhizingabe getötet. 
Eine Hypoglykämie, die im Phlorrhizinhungerversuch die Regel bildet, trat bei keinem 
Hunde ein. Es wurde sogar eine vorübergehende Steigerung des Blutzuckers beobachtet. 
Die Organanalyse des nach 7 Tagen getöteten Hundes ergab keine Glykogenverarmung 
der Leber. Auch die für den Hungerversuch typische Fettinfiltration fehlte. Gesamt-N 
und Rest-N zeigten dasselbe Verhalten wie bei den Hungerhunden. DerFibrinogengehalt 
war erhöht, die Senkungsgeschwindigkeit verlangsamt. Im Harn trat nach Phlorrhizin 
eine steigende Menge Zucker auf. Jedoch wurde nicht alles Kohlenhydrat der Nahrung 
ausgeschieden. Der Gehalt des Urins an Zucker und Stickstoff war bei den einzelnen 
Hunden verschieden, und zwar schieden die Tiere mit schlechtem Ernährungszustand 
weniger Zucker aus. Nach Absetzen des Phlorrhizins trat bei 2 darauf untersuchten 
Hunden sofort eine Zunahme des Blutzuckers ein, bei noch fortdauernder und nur all- 
mählich abnehmender Glykosurie; der Fibrinogengehalt des Blutes erhöhte sich noch 
weiter; dagegen nahm der Gesamt-N-Gehalt ab. Die letztere Erscheinung kann durch 
eine Wasseranreicherung des Blutes bedingt sein. Die Organanalyse dieser beiden 
Hunde — Tötung 6 Tage nach letzter Phlorrhizingabe — ergab einen sehr hohen Glyko- 
gengehalt von Leber und Muskulatur; die glykogenbildende Funktion derselben hat 
also unter der Nachwirkung des Phlorrhizins sogar eine Steigerung erfahren. Bei einem 
der Hunde wurde an die Phlorrhizinperiode eine Hungerperiode angeschlossen; es 
entwickelte sich in dieser Zeit eine Hypoglykämie, die Harnzuckermenge verminderte 
sich langsamer als bei den normal ernährten Hunden. Die Leber dieses Tieres zeigte 
in Übereinstimmung mit früheren Versuchen eine beginnende Fettinfiltration, Le- 
ber und Muskulatur enthielten sehr wenig Glykogen. Die Nierengewichte waren bei 
allen Hunden entsprechend früheren Beobachtungen erhöht. 

f Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 

Franke, M., J. Goertz und J. Krzyzanowski: Untersuehungen über die Patho- 
genese der Urämie. Polska gazeta lekarska Jg. 3, Nr. 1, S. 1—2. 1924. (Polnisch.) 

Die Ergebnisse der Untersuchungen an Menschen und Tieren über Pathogenese 
der Urämie kann man in folgenden Thesen definieren: Die Einteilung auf Uraemia 
vera und Pseudouraemia ist wissenschaftlich unbegründet, weil die Quelle der beiden 
in der Ausscheidungsinsuffizienz der Nieren liegt, so daß beide Typen wahre Urämien 
sind. Die einzig rationale Einteilung ist die auf Uraemia aneclamptica und Uraemia 
eclamptica. Uraemia aneclamptica ist durch ausbleibende Ausscheidung und Retention 
hervorgerufen, und in deren Folge, kann es zur Vergiftung durch Körper, höchstwahr- 
scheinlich aus der Gruppe der Stickstoffverbindungen, die bei normalem oder patho- 
logischem Stoffwechsel entstehen, kommen. Die Uraemia eclamptica ist die Folgeerschei- 


nung ausbleibender Ausscheidung und Retention von Körpern, heute noch unbekannter 
chemischer Zusammensetzung, deren Quelle man vielleicht in der Leber suchen muß, 
und welche bei gleichzeitiger Störung der Ausscheidungsfunktion des Plexus chorioideus 
und dank der verstärkten Erregbarkeit der Gehirnzentren zum Ausbruch eklamptischer 
Anfälle führen. Trotz des Auftretens bei Uraemia eclamptica von Störungen des Chlorid- 
wechsels im Zentralnervensystem können die eklamptischen Anfälle als Folgeerschei- 
nung indirekter Wirkung der Chloride auf die motorischen Gehirnzentren nicht an- 
gesehen werden. 4A. Gurewicz (Warschau). 

Renaud, Mauriee: Les reins et les fonctions rénales des eancéreux. (Niere und 
Nierenfunktion bei Krebskranken.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’&tude du cancer 
Bd. 13, Nr. 8, S. 631—657. 1924. 

Die sogenannte Nephritis der Krebskranken wurde bisher als Folge einer Intoxi- 
kation durch das Neoplasma aufgefaßt, die in gleicher Wirkung auch auf die übrigen 
Organe zur Geltung kommt, deren Entwicklung und Verlauf aber für die Grundkrank- 
heit ohne besondere Bedeutung ist. In genauen Untersuchungen an einem großen 
Material konnte nun in dankenswerter Weise wahrscheinlich gemacht werden, daß das 
Auftreten von Nierenschädigungen bei Krebskranken einerseits einen entscheidenden 
Faktor für die Entwicklung der Krebskachexie darstellt, anderseits aber ihre Ent- 
stehung nicht in direkter Abhängigkeit von der Neubildung als solcher erfolgt, sondern 
mehr den Charakter einer akzidentellen Komplikation trägt. — Umfangreiche klinische, 
funktionelle und histologische Untersuchungen haben ergeben, daß im Beginn der 
Entwicklung eines Ca der Funktionszustand der Niere nicht beeinträchtigt ist und die 
längste Zeit ein vollkommener bleiben kann, aber nur, solange der Tumor gut begrenzt 
ist, keine Metastasen gesetzt hat und nicht ulceriert ist, kurz, solange er noch in dem 
zur Vornahme eines chirurgischen Eingriffes wünschenswerten Stadium sich befindet. 
Von dieser Feststellung wurde keine Ausnahme beobachtet, so daß der Verf. daraus 
sogar die Umkehrung als gültig postuliert, daß wenn bei einem Krebskranken eine 
Störung der Nierenfunktion gefunden wird, daraus geschlossen werden muß, daß die 
Entwicklung des Ca schon weiter fortgeschritten ist als nach dem klinischen Befunde 
anzunehmen wäre. — Wie aber sind die im Gefolge eines Ca auftretenden Nierenschä- 
digungen von den schon primär bestehenden Erkrankungen der Niere, die ja bei älteren 
Leuten, um die es sich bei Krebskrankheit meistens handelt, recht häufig sind, zu unter- 
scheiden ? Vor allem konnte festgestellt werden, daß bei einer großen Zahl von Patienten 
während der ganzen Dauer der Erkrankung die Nierenfunktion (Harnmenge, Blut-N, 
Ambard, Phenolsulfophthaleinprobe) ungeschädigt blieb. Bei zahlreichen schon vorher 
an einer chronischen Nierenaffektion Leidenden hat die spätere Entstehung eines Ca 
die längste Zeit keine Verschlechterung des Funktionszustandes der Niere oder des 
Allgemeinzustandes in Erscheinung treten lassen. Erst im Endstadium treten genau 
faßbare Störungen der Nierentätigkeit auf, die auf Grundlage der anatomischen Unter- 
suchung als Folgen einer embolischen Nephritis erkannt wurden, hervorgerufen durch 
toxisch-infektiöse Produkte, die durch nekrotischen Zerfall und die dann meist sekundär 
hinzutretende Infektion in den Kreislauf gelangen. Eine in vielen Fälten gleichzeitig 
nachgewiesene Endokarditis mehr subakuten Charakters ist eine weitere Stütze für 
diese Auffassung. Der ganze Verlauf dieses Prozesses ist durch das schleichende Auf- 
treten ohne stürmische Symptome irgendwelcher Art charakterisiert: Die Harnmenge 
vermindert sich allmählich auf 800—400 ccm, der Albumengehalt ist gering, oft ganz 
fehlend, wirkliche Anurie tritt nur spät und als terminales Zeichen ein, Odeme und 
seröse Ergüsse in die Körperhöhlen sind spärlich, ausgesprochen urämische Zustände 
zeigten sich niemals, so daß nur genaue Untersuchungen der Nierenfunktion überhaupt 
erst auf die Beteiligung der Niere hinweisen. — Eine gewisse Sonderstellung nehmen 
in dieser Hinsicht die Tumoren ein, die die ableitenden Harnwege direkt oder indirekt 
in Mitleidenschaft ziehen (Uterus, Rectum, Blase, Prostata, Tumoren des kleinen 
Beckens, gelegentlich alle übrigen Abdominaltumoren); die Störung des Harnabflusses 
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läßt die Symptome des Grundleidens vollkommen in den Hintergrund treten. Mit 
geringen Ausnahmen gehen alle Patienten mit Ca des kleinen Beckens anurisch zu- 
grunde. Die Behebung der Abflußstörung kann weitgehende und langdauernde Besse- 
rung des Befinden zur Folge haben. Genaue klinische Erwägungen und anatomische 
und funktionelle Untersuchungen werden auch in den meisten Fällen der letzten Kate- 
gorie möglich machen, die wirkliche Ursache der Nierenschädigung — ob toxisch- 
infektiöse oder durch Störung des Harnabflusses bedingte — zu erkennen. Diese Er- 
kenntnis ist von entscheidender Bedeutung für das therapeutische Vorgehen und das 
Schicksal des Kranken. Kornitzer (Wien). 


Landivar, Roberto: Ist die Eosinophilie renalen Ursprungs? (Hosp. ital. Goart. 
baldi“, Rosario.) Semana med. Jg. 31, Nr. 43, S. 931—932. 1924. (Spanisch.) 

Landivar weist, im Anschluß an eine Arbeit von Goyena (Semana med. 18. Sept. 
1924), der in einem Falle von chronischer Nephritis mit Stickstoffretention im Blute 
Eosinophilie fand und daraus auf den renalen Ursprung der Eosinophilie schloß, 
darauf hin, daß er die gleiche Erfahrung — Eosinophilie bei Kranken mit Nieren- 
insuffizienz — auch bei infizierten Prostatikern mit ausgedehnter Blase und 
dadurch gesetzter Niereninsuffizienz gemacht; also im vollständigen Gegensatz zu 
Pieraccini, der angegeben, daß die Eosinophilie im umgekehrten Verhältnis zur 
renalen Toxizität steht, ganz verschwindet bei sehr schlechter Nierenfunktion und 
wiedererscheint bei Besserung derselben, wie sie z. B. nach erfolgreicher Prostatektomie 
eintritt. Die Angabe von Legueu, Chabanier und Morel und weiterhin von Negro 
aus der Marionschen Abteilung, daß der Eosinophilie eine differentialdiagnosti- 
sche Bedeutung für die Frage, ob Hypertrophie oder Carcinom der Prostata vor- 
liegt, dergestalt, daß bei dieser Polynucleosis und Hypoeosinophilie, bei jener 
Mononucleosis und H y pereosinophilie sich findet, hält er „für die Mehrzahl der Fälle“ 
für zutreffend, vermißt aber die Berücksichtigung, inwieweit dabei vorhandene oder 
nicht vorhandene Niereninsuffizienz in Betracht kommt. L. nimmt einen renalen 
Ursprung der Eosinophilie an und fordert zu weiteren Beobachtungen in dieser Rich- 
tung auf. A. Freudenberg (Berlin). 


Cottet, J.: Insuffisance rénale et fausses insuffisances rénales. (Echte und falsche 
Niereninsuffizienz.) Bull. med. Jg. 38, Nr. 31, S. 854—864. 1924. 

Bei Ausscheidungsstörungen der Nieren sind häufig extrarenale Momente beteiligt, 
wie Gewebsretention, Herzinsuffizienz und Lebercirrhose mit Störungen im Pfort- 
aderkreislauf. Die sonst bei chronischen Prozessen im Verlauf kurz wiederholten 
Prüfungen nur wenig schwankenden Werte der Ambardschen Konstante können bei 
inzwischen eingeleiteter diuretischer Behandlung stärker variieren. Auch ergeben sich 
gelegentlich Differenzen, je nachdem die Untersuchung in aufrechter oder liegender 
Körperhaltung vorgenommen wurde. Guggenheimer (Berlin). 


Mathieu, Pierre, et L. Merklen: A propos de l’albuminurie transitoire des coureurs 
ä pied. (Zur transitorischen Albuminurie der Läufer.) (Zaborat. d'éducation phys. et 
d'organisation du travail et du sport, Joe, de méi, univ., Nancy.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 28, S. 791 — 792. 1924. 

Die beiden Beobachter berichten, daß sie nicht nur bei Langstreckenläufern, sondern 
auch bei Kurzstreckenläufern Albuminurie beobachtet haben. van Rey (Aachen)., 

Frontali, Gino: Ricerehe sulla ereatinuria patologiea nell’etä infantile. (Unter- 
suchungen über die pathologische Kreatinurie im Kindessalter.) (Clin. pediatr., istit. 
di studi super., Firenze.) Riv. di clin. pediatr. Bd. 22, H. 9, S. 577—605. 1924. 

Die Kreatinurie kann auch im Kindesalter von pathologischer Bedeutung sein. Man kann 
mindestens zwei Formen der Kreatinurie unterscheiden, je nachdem sie durch Zuckerzufuhr 
unterdrückt werden kann oder nicht. Bei Chorea minor führt die Zuckerzulage beim Kinde 
zu einer Ersparnis im Kreatinstoffwechsel, bei Poliomyelitis und bei der pseudohypertrophischen 
Muskelatrophie hat sie keinen Einfluß auf dieselbe. Der Einfluß der Zuckerverabreichung 
auf den Stoffwechsel der Kreatinkörper kann beim Studium der Muskeldystrophie verwandt 
werden, Aron (Breslau)., 
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Vogelius, Fr.: Renal disease in ehronie aleoholism. (Nierenkrankheit bei chro- 
nischem Alkoholismus.) (11. congr. de méd. des pays du nord, Kristiania, 3.—5. VII. 
1923.) Acta med. scandinav. Suppl.-Bd. 7, S. 309—318. 1924. 

Bei 42 chronischen Alkoholikern ergab die Nierenfunktionsprüfung mit Wasser- 
und Durstversuch 11 mal normale Resultate, die übrigen zeigten Funktionsstörungen 
verschiedenen Grades bis zur völligen Fixierung des spez. Gew. um 1010. Rest-N- 
Erhöhung im Blut war nie nachweisbar, ebenso fehlte nennenswerte periphere Arterio- 
sklerose oder Hypertonie. Sonstige Zeichen einer Nierenerkrankung (Albuminurie 
nur vorübergehend in 5 Fällen) fehlten gänzlich. Der chronische Alkoholismus führt 
also verhältnismäßig häufig zu einer Nierenerkrankung, die aber erst durch eine genauere 
Funktionsprüfung aufgedeckt wird, und die offenbar nicht, wie gewöhnlich angenommen 
wird, in einer renalen Sklerose besteht. M. Rosenberg (Berlin-Westend)., 

Lian, Camille, et J. Haguenau: Les aecidents eardio-vasculaires des néphrites 
aiguës. I. Fréquence de Phypertension artérielle et déductions pathogéniques. (Er- 
scheinungen am Herz-Gefäßsystem bei akuter Nephritis. I. Häufigkeit der arteriellen 
Blutdruckerhöhung und Schlußfolgerungen auf ihre Pathogenese.) Arch. des maladies 
du cœur, des vaisseaux et du sang Jg. 17, Nr.8, S. 506—519. 1924. 

Die Häufigkeit der Hypertension bei akuter und chronischer Nephritis läßt sich 
nicht zahlenmäßig festlegen; sie beruht auf einer „perturbation endocrino-sympathi- 
que“, die letzten Endes auf die Nierenschädigung zurückzuführen ist, ohne daß wir 
den inneren Zusammenhang kennen. Es gibt auch Fälle von Blutdrucksteigerung 
ohne Nierenschädigung — auf toxischer oder nervöser Basis. Bei Bleivergiftung und 
puerperaler Eklampsie ist die Blutdruckerhöhung und Nierenschädigung auf die gleiche 
Schädlichkeit zurückzuführen. Auch normaler Blutdruck bei schweren Allgemein- 
infektionen muß vielfach als relative Hypertension aufgefaßt werden. R. Siegel., 

Lian, Camille, et J. Haguenau: Les accidents cardio-vasculaires des néphrites aiguës. 
IL Les aeeidents eardiaques et le traitement. (Die kardiovasculären Zufälle der akuten 
Nephritiden.) Arch. des maladies du cœur, des vaisseaux et du sang Jg. 17, Nr. 9, 
S. 558—568. 1924. 

Als solche werden an der Hand klinischer Beispiele beschrieben das ‚„überlastete 
Herz“ = das Versagen des linken Ventrikels infolge starker akuter Blutdrucksteigerung, 
das Syndrom der Asystolie, das so im Vordergrund der Erscheinungen stehen kann, 
daß die akute Nephritis übersehen wird, und die Bradykardie der akuten Nephritiker. 
In allen Fällen ist die Hypertonie das verbindende Zwischenglied zwischen Nieren- 
und Herzerkrankung. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Rosenberg, Max, und Friedrieh Munter: Zur Frage der renalen oder extrarenalen 
Blutdrueksteigerung. (Städt. Krankenh., Berlin-Westend.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 42, 8. 1437—1438. 1924. 

Die Ursache der Hypertonie von Nierenkranken ist nicht in der Niere selbst, 
sondern in diffusen peripheren Kreislauferschwerungen zu suchen, da 8 Fälle von 
schwerer, aber isolierter Erkrankung der Nieren (Cystennieren, Amyloidschrumpfniere, 
Pyelonephritis und pyelogene Schrumpfnieren) mit Schrumpfung oder Zerstörung des 
Organs und schwerer Niereninsuffizienz keine nennenswerte Hypertonie und keine 
Herzhypertrophie aufwiesen. 1 Fall von Cystennieren, der Hypertonie und Herzhyper- 
trophie zeigte, verdankte diese einer komplizierenden, nicht ausgeheilten Schwanger- 
schaftsnephritis. Andererseits kann beim Fehlen der peripheren Kreislaufstörung 
auch bei schwerster azotämischer akuter Glomerulonephritis die Hypertonie vollkommen 
ausbleiben, wie ein angeführtes Beispiel beweist. M. Rosenberg (Berlin-Westend)., 

Wagener, Henry P., and Norman M. Keith: Cases of marked hypertension, adequate 
renal funetion and neuroretinitis. (Fälle von hochgradiger Hypertension, guter Nieren- 
funktion und Neuroretinitis.) Arch. of internal med. Bd. 34, Nr. 3, 8. 374 — 387. 1924. 

Bericht über 14 Kranke ım durchschnittlichen Alter von 31 Jahren, von denen 
11 in spätestens 1!/, Jahr nach der Beobachtungszeit in der Klinik bereits gestorben 
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waren. Dabei zeigten sich bei hohen Blutdruckwerten keine oder nur geringgradige 
Ausscheidungsstörungen im Gegensatz zu Patienten mit einer chronischen Glomerulo- 
nephritis im Endstadium. Die Retinitis albuminurica war stets das Frühsymptom und 
der prognostische Anhaltspunkt. Guggenheimer (Berlin). 

Stefko, W. H.: Über die Veränderungen der Geschlechtsdrüsen des Menschen 
beim Hungern. Die Sterilisation der Bevölkerung unter dem Einfluß von Hunger. 
(Prosekt., städt. Klin., Simferopol.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 252, 
H. 2/3, S. 385—399. 1924. 

Im Hungerzustand kommt es zu einem Untergang des funktionierenden Hoden- 
parenchyms. Die Spermatozoiden verschwinden bei den geschlechtsreifen Männern 
ganz oder bis auf Einzelbefunde aus den Kanälchen. Bei 14—16jährigen läßt sich eine 
Phagocytose der Spermatozoiden durch die Sertolizellen nachweisen. Dem Parenchym- 
untergang folgt eine starke Vermehrung des Zwischenbindegewebes. Die Leydigschen 
Zellen konnten stets in stärkeren Anhäufungen nach dem 12.—13. Jahr nachgewiesen 
werden. Sekundär kommt es in den atrophischen Hoden bei Knaben zu einem Hinauf- 
steigen (erworbener Kryptorchismus). In den Ovarien von mehr als 130 untersuchten 
Mädchen und Frauen zwischen 7 und 40 Jahren ließ sich nach dauerndem Hungern 
kein einziges reifes Ei in einem Follikel nachweisen. Es kommt zu einer ausgedehnten 
Follikelatresie, Untergang der Geschlechtselemente und Vermehrung des Stromas. 
Entsprechend dem Follikeluntergang fehlen Corpora lutea. ‚Die Zellen der Pubertäts- 
drüse sind im Eierstock isoliert verteilt, sie sind kleiner als gewöhnlich und bilden zu- 
weilen auch kleine Anhäufungen.‘‘ Die mitgeteilten Veränderungen an den Keimdrüsen 
werden zum Teil auf die Avitaminose beim Hungern zurückgeführt. Heinrich Müller. 

Sellheim, Hugo: Endlich ein echter, weiblicher „Kastratoid“. (Frauenklin., 
Univ. Halle a. S.) Arch. f. Frauenkunde u. Konstitutionsforsch. Bd. 10, H. 3, S. 215 
bis 238. 1924. 

Unter einem Kastratoiden ist ein Individuum zu verstehen, bei dem die Ver- 
kümmerung der Keimdrüsen das hervorstechendste Merkmal ist. Die Bezeichnung 
Eunuchoid, bei dem das Fehlen des Penis das wesentlichste ist, ist als für das weib- 
liche Geschlecht nicht passend abzulehnen. Ein echter weiblicher Kastratoid ist bis 
jetzt noch nicht einwandfrei festgestellt, das Vorkommen eines angeborenen voll- 
kommenen Defektes beider Keimdrüsen ist absolut zweifelhaft geblieben. Der von 
Sellheim ausführlich mitgeteilte Fall weist eine Knochenerkrankung auf, die als 
Osteochondritis deformans coxae juvenilis duplex bezeichnet wird. Die Skeletterkran- 
kung besteht in einer hochgradigen Störung des normalen Knorpelknochenbaues, 
zurückzuführen auf Unregelmäßigkeiten der Knochenkernbildung. Die letzte Ursache 
ist eine schwere Störung der inneren Sekretion der Ovarien, der Ausfall der Eierstocks- 
funktion bleibt nicht ohne Einfluß auf die Tätigkeit der übrigen inkretorischen Drüsen, 
der rechtzeitige Abbau der Thymus und des lymphatischen Systems wird verhindert, 
kompensatorisch tritt Hyperplasie der Thyreoidea und der Hypophyse ein. Die ty- 
pisch weibliche Fettablagerung bleibt aus, ebenso fehlt bei solchen Personen der Ge- 
schlechtstrieb. Da die Beobachtung weiblicher Frühkastraten selten und höchst un- 
zuverlässig ist, so liegt die Bedeutung der Sellheimschen Mitteilung in der weitgehen- 
den Übereinstimmung mit diesen beobachteten weiblichen Frühkastraten, auf diese 
Weise ist ein sicherer Ausgangspunkt für die Beurteilung des Kastratoidismus gegeben. 
Das 21jährige Mädchen war nie menstruiert, es besteht kein Geschlechtstrieb. Die 
Diaphysen der langen Röhrenknochen sind außerordentlich lang. Kein Fettpolster. 
Vor allem fehlt jede Andeutung einer Brustdrüse, Warzenhof und Brustwarzen sind 
hochgradig verkümmert, Körper- und Schambehaarung fehlt so gut wie ganz. Äußere 
Genitalien sind infantil, die Klitoris 1/, cm lang, sehr deutlich; große Schamlippen fett- 
arm, werden von den kleinen Schamlippen überragt. Der Damm ist sehr kurz. Der 
Introitus ist als Sinus urogenitalis gebildet und sehr tief. Das Becken ist kindlich, 
Schambogen eng und hoch, der Beckenausgang ist stark trichterförmig verengt und 
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hat die Maße eines 11jährigen Kindes. Die Scheide ist eng und glatt, ohne jede Falten- 
bildung, 7 cm lang. Portio vaginalis angedeutet. Rectal ist ein kleiner Uteruskörper 
zu fühlen, dem Eierstock ähnliche Gebilde sind nicht zu entdecken. Trotzdem wurde 
durch die Abderhaldensche Serumreaktion das Vorhandensein von Eierstockssubstanz 
nachgewiesen. Das Zusammentreffen des kastratoiden Befundes und der Osteochon- 
dritis machten es wahrscheinlich, daß für beide Krankheitsbilder als einheitliche Ursache 
die Verkümmerung und Unterfunktion der Ovarien anzusprechen ist. Daraus wurden 
die praktischen Konsequenzen gezogen und eine Homoiotransplantation vorgenommen. 
Bei der Besichtigung der Bauchhöhle fand man, wie auch durch die Serumreaktion 
nachgewiesen, glatte, weißlich graue Ovarien, ohne jede Spur von Funktion. Die 
histologische Untersuchung eines der Ovarien zeigte zahlreiche Primärfollikel und 
wenige in Entwicklung begriffene Follikel, die nie voll ausgereift waren, sondern vor- 
her atretisch wurden. Die Eierstöcke sind also nicht eigentlich hypoplastisch, sondern 
weisen nur eine Hypofunktion auf. Die Implantation gesunder Ovarien hatte vor- 
läufig das wertvolle Ergebnis, daß die Beschwerden der Knorpelknochenerkrankung 
völlig verschwanden. Ein Resultat einer Umstimmung ins Weibliche, Erweckung einer 
Ovulation, Anregung des Geschlechtstriebes war bis zum Abschluß der Arbeit noch 
nicht festzustellen. Kurt F. Friedlaender (Berlin-Wilmersdorf)., 

Prange, Franz: Neuere Ansehauungen über Hermaphroditismus. Arch. f. Frauen- 
kunde u. Konstitutionsforsch. Bd. 10, H.4, 8. 343—354. 1924. 

Die Arbeit beruht auf Untersuchung von vier zwittrig gebauten Ziegen mit un- 
entwickelten Milchdrüsen bei gut äußeren weiblichen Genitalien, bei männlicher Be- 
haarung und männlichem Geschlechtstrieb. Die innere Anatomie zeigte einen weib- 
lichen Genitaltraktus mit männlichen und weiblichen Merkmalen. Die Keimdrüse 
ist ein Hoden ohne Descensus von nichtnormaler Größe ohne Spermatozoen mit rudi- 
mentären Samenkanälchen und etwas vermehrter Zwischensubstanz. Es sind keine 
Anhaltspunkte für einen teilweise weiblichen Charakter der Zwischensubstanz aufzu- 
finden, die die weiblichen Merkmale der Tiere nach der Steinachschen Zwitter- 
deutung bedingt haben könnten. Die Tatsache, daß bei zunehmendem Alter von Ziegen- 
zwittern männliche Sexualcharaktere (Clitorishypertrophie, männlicher Geschlechts- 
trieb) stärker hervorzutreten pflegen, weist vielmehr auf eine normal männliche In- 
kretion des Hodens hin, wobei wir dahingestellt sein lassen, ob dieselbe von dem 
reduzierten generativen Anteil oder von den Zwischenzellen im Sinne Steinachs 
ausgeht. Unsere Ziegenzwitter können nicht nach Analogie der Zwitter bei Kälbern 
durch sekretorische Geschlechtsumstimmung infolge vereinigten Placentarkreislaufes 
mit einem männlichen Zwillingsbruder erklärt werden. Dagegen spricht, daB zwar 
Zwitter 1 neben einem normalen Bock geworfen wurde, Zwitter 2 hingegen von der- 
selben Mutter eine normale Wurfschwester hatte. Dazu kommt, daß Zwitter 3 und 4 
Wurfgeschwister von einer anderen Mutter waren. Der Umstand, daß der Vater von 
Zwitter 3 und 4 bereits mit anderen Müttern Zwitter gezeugt hatte (z. B. einen Zwitter 
neben 2 Böcken), ebenso die Mutter von 1 und 2 mit verschiedenen Böcken Zwitter 
warf, weist darauf hin, daß die Ursache der Zwitterbildung bereits in den Keimzellen 
lag, daß es sich um zygotische Intersexualität handelt. Nimmt man ähnlich wie Gold- 
schmidt zur konkreten Erklärung eine verschiedene Valenz der Geschlechtschromo- 
somen bei den Eltern an, so wäre für Zwitter 3 und 4 die einfachste Annahme, daß 
dem zwitterproduzierenden Bock ein abnorm schwaches X, der Mutter aber zwei 
normale XX zukämen. Die männlichen Nachkommen wären dann X, die weiblichen 
Xx, erstere könnten wegen der relativ großen X-Menge Intersexe sein. Bei Fall 1 und 2 
würde man den vorliegenden Verhältnissen am nächsten kommen, wenn man annimmt, 

ez daß der Bock ein normales x aufwies, die Mutter heterozygot war und neben einem 
'ırmalen ein besonders starkwertiges X besaß. Die Nachkommen würden dann sein: 

ıd X Männchen, von denen letztere weibliche Einschläge haben könnten. Ferner 

ınd xx Weibchen, von denen letztere intersexuell sein könnten, In der Tat hatten 
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die Zwitter 1 und 2 männliche und weibliche Geschwister. Keimdrüsenanlage einerseits 
und äußere Geschlechtsorgane andererseits müßten auf eine intermediäre X-Masse 
verschieden reagiert haben, so zwar, daß etwa für die Keimdrüse schon zu wenig vor- 
handen war, um ein Ovar zu werden, so daß sie männlich wurde, während die inter- 
mediäre X-Masse noch genügte, um die obengenannten Organe weiblich zu beeinflussen. 
Die einmal männlich gewordene Keimdrüse bewirkt nachträglich durch ihre geschlechts- 
spezifische innere Sekretion eine maskuline Beeinflussung der Klitoris, der Milchdrüsen, 
der Behaarung und der Sexualinstinkte. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Krabbe, Knud H.: Die Beziehungen zwisehen Nebennierenrindengeschwülsten und 
Pseudohermaphroditismus. Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 36, S. 561—569. 1924. 
(Dänisch.) M 

Männlicher Pseudohermaphrodit mit Labien und Klitoris, rechts kleinem Hoden, in 
welchem Nester von Nebennierenrindengewebe nachweisbar waren, links pflaumengroßem 


Tumor aus Nebennierenrindengewebe. Nebenniere selbst stark hypoplastisch, nur 0,25 g 
wiegend. Spina bifida, Frühgeburt, hat nur 1 Tag gelebt. 


Verf. zieht folgende Schlüsse: Anlage der Nebennierenrinde und der Geschlechts- 
drüsen liegen im frühen Fruchtleben dicht benachbart. Geschlechtsdrüsen männlicher 
Früchte sind stets rein testikulär, die weiblicher Früchte in früher Zeit bisexuell, und 
der testikuläre Anteil ist es, welcher in Beziehungen zu der Nebennierenrinde steht. 
Daher Virilismus bei Frauen mit anscheinenden Nebennierentumoren, welche nach 
seiner Ansicht in Wirklichkeit vom testikulären Anteil der Geschlechtsdrüsenanlage 
ausgehen; es fehle ein Beweis dafür, daß die innere Sekretion normaler Nebennieren- 
rinde von Bedeutung für die Sexualorgane sei. Ransohoff (Lüneburg). °° 

Benoit, Jaeques: Hypomaseulisme endoerinien experimental chez le eog domestique. 
(Experimentelle endokrine Hypomaskulierung beim Haushahn.) Cpt. rend. hebdom. 
des seances de l’acad. des sciences Bd. 179, Nr. 13, S. 606—609. 1924. 


Die Versuche gelten der Frage, ob eine Beziehung zwischen der Menge des wirksamen 
Sexualhormons und der Größe des ausgelösten Effekts besteht. Es wurden Partialkastratio- 
nen an jungen Gold-Leghorn-Hähnen ausgeführt, wobei sich ergab, daB die Wachstumsge- 
schwindigkeit des Kammes 3—5 mal größer war in.den Fällen, wo der regenerierte Hodenrest 
etwa 2 g wog, gegenüber den Fällen, wo er nur 0,034 bzw. 0,255 g wog. In einem weiteren Ver- 
such, wo der Hodenrest schätzungsweise 0,1 g betrug, blieb der nach der Partialkastration un- 
vollkommen rückgebildete Kamm im Laufe von 6 Monaten auf einer intermediären Zwischen- 
stufe zwischen der Größe beim normalen Hahn und bei dem Vollkastraten stehen. Verf. 
nimmt auf Grund seiner Versuche folgendes an: „Wenn die Hodenmenge zwischen dem ‚Mini- 
mum‘, unterhalb dessen die endokrine Wirkung gleich Null ist, und der ‚genügenden Menge‘, 
die eine volle Entwicklung des Kammes bewirkt, liegt, so steht der Grad der Kammentwick- 
lung in Beziehung zur vorhandenen Menge von Hodenparenchym.“ v. Voss (Dorpat)., 


Moore, Carl R.: Properties of the gonads as controllers of somatie and psychical 
eharaeteristies. VI. Testieular reaetions in experimental eryptorchidism. (Eigenart 
der Gonaden als Kontrollorgane somatischer und psychischer Eigentümlichkeiten. 
VI. Testikuläre Reaktion bei experimentellem Kryptorchismus.) (Hull. zool. laborat., 
univ., Chicago.) Americ. journ. of anat. Bd. 34, Nr. 2, S. 269—316. 1924. 

l. Meerschweinchenhoden wurden für bestimmte Zeitabschnitte in die Bauch- 
höhle mittels Retraktion durch den Inguinalkanal verlagert. Dabei behielten Blut- 
gefäße, Nervenstränge und Vas deferens ihre normalen Beziehungen. 2. Nach 7 Tagen 
stellte sich eine totale Desorganisation der Keimepithelien und des Epithels der Samen- 
kanälchen ein. Die Keimzellen lösten sich aus dem Epithel, gerieten ins Lumen, wurden 
fragmentiert oder gelöst. 20 Tage hernach zeigte das ehemals kompakte Keimepithel 
Sertolizellen und einige Spermatogonien. Längere Dislokation ist gefolgt von einer 
progressiven Verminderung der tubulären Epithelien und zunehmenden interstitiellen 
Zellmassen. Solange der Hoden in der Bauchhöhle liegt, erfolgt keine Erholung nach 
der Degeneration. 3. Wird aber der Hoden, der eines Teiles seines Keimepithels beraubt 
ist, an seinen Platz im Scrotum zurückgebracht, dann erholt er sich wieder und bildet 
wieder Spermatozoen aus, je mehr er scrotal zurückverlagert wird, desto vollständiger 
ist seine Erholung in dieser Hinsicht. Wird er nur teilweise zurückverlagert, dann 
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erholen sich die Kanälchen nur teilweise. 4. Eine Beobachtung der interstitiellen Zell- 
reaktion führt trotz Vermehrung derselben zum Schluß, daß es keine kompensatorische 
Hypertrophie im Sinne von Bouin und Anell gibt. 5. Die Ursache der Hodendegene- 
ration nach Zurückbringen in die Peritonealhöhle ist durch die höhere Temperatur 
in der Peritonealhöhle bedingt. Das Scrotum ist ein Thermoregulator für die Hoden 
und für die Erhaltung vorzüglich differenzierter Spermatozoen. Gg. B. Gruber. 


Moore, Carl R., and William J. Quiek: Properties of the gonads as controllers of 
somatie and psyehieal eharacteristies. VII. Vaseetomy in the rabbit. (Eigenart der Gonaden 
als Kontrollorgane somatischer und psychischer Eigentümlichkeiten. VII. Ausschnei- 
dung des Samenleiters beim Kaninchen.) (Hull. zool. laborat., uniw., Chicago.) Americ. 
journ. of anat. Bd. 34, Nr. 2, S. 317—336. 1924. 

1. Samenleiterunterbrechung führt beim Kaninchen nicht zur Degeneration des 
Keimepithels im Hoden — auch nicht 6 Monate nach dem Eingriff. 2. Peritoneale 
Zurückhaltung der Hoden eines kräftigen Kaninchens bewirkt in kurzer Frist solche 
Degeneration. 3. Samenleiterunterbindung macht keine Dilatation des distalen Ductus- 
deferens-Anteiles, sondern läßt nur die Epididymis sich auf das Doppelte bis Dreifache 
vergrößern. 4. Bei sehr starkem Anwachsen des Nebenhodens kann der Hoden in 
die Bauchhöhle verlagert werden oder doch in den Inguinalkanal, worauf eine Degene- 
ration des Hodens erfolgt, welche durch die höhere Temperatur des Körpers bedingt 
ist. 5. Hypertrophie von interstitiellen Zellen folgt der Vasektomie beim Kaninchen 
nicht. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Moore, Carl R.: Properties of gonads as eontrollers of somatic and psychieal charae- 
teristies. VIII. Heat applieation and testieular degeneration; the funetion of the scerotum. 
(Eigenart der Gonaden als Kontrollorgane somatischer und psychischer Eigentüm- 
lichkeiten. VIII. Hitzeanwendung und Hodendegenerstion. Die Scrotalfunktion.) 
(Hull. zool. laborat., univ., Chicago.) Americ. journ. of anat. Bd. 34, Nr. 2, S. 337 bis 
358. 1924. 

1. Einwirkung nur wenig höherer Wärmegrade, als die Körperwärme beträgt, 
auf die äußere Scrotalfläche macht Degeneration des generativen Hodenanteils, ob die 
erhöhte Wärme durch heißes Wasser, elektrisches Licht oder elektrischen Ofen bedingt 
ist. 2. Schon allein 10 minutige Anwendung von einem 47° warmen Wasser an der 
Hodensack-Oberfläche läßt auf der entsprechenden Hodenseite 2 Wochen lang eine 
Degeneration der Samenkanälchen feststellen, während die Kanälchen der Gegenseite 
normal erscheinen. 3. Bei entsprechend gesteigerter scrotaler Hitzeapplikation tritt 
völliger Verlust des Keimepithels ein. 4. Dabei ist ständige Wärmeanwendung wirk- 
samer als öfter wiederholte mit Unterbrechungen. 5. Taucht man die Hoden direkt 
nur für 5 Minuten in ein Salzwasserbad von 47°, so degenerieren sie derartig, daß 
man schon 5 Tage später keine normalen Tubuli mehr findet. Geht man auf der Seite 
des einen Hodens nur 1° herunter, so wird der Effekt der Degeneration geringer. Fünf 
Minuten lange Einwirkung von 43° zeigt oft gar keine erkennbare Wirkung auf das 
Hodengewebe. 6. Dieser experimentelle Nachweis der Hodendegeneration im Zu- 
sammenhang mit geringer nachbarlicher Temperaturerhöhung beweist, daß der Hoden- 
sack einen Wärmeregulator für die Hoden darstellt, der nicht zu entbehren ist. 

@g. B. Gruber (Innsbruck). 

Bowen, Robert H.: On the aerosome of the animal sperm. (Das Acrosom der 

tierischen Spermien.) (Dep. of zool., Columbia univ., New York.) Anat. record Bd. 28, 


Nr. 1, S. 1—13. 1924. 

Verf. ergänzt seine 1922 gegebene zusammenfassende Betrachtung des Acrosoms der 
flagellatenförmigen tierischen Spermien in bezug auf dessen endgültige Gestaltung und Lagerung. 
Es zeigt sich, daß bei den meisten Spermientypen das Acrosom die bekannte topographische 
Beziehung zum Spermienkopf als apikales Endstück besitzt (während im einzelnen seine 
gestaltliche Ausarbeitung endlosen Variationen unterliegt). Bei gewissen Hemipteren (Penta- 
tomiden) und vielleicht auch bei Coleopteren hat es dagegen eine laterale Lagerung im Sper- 
mienkopf, wobei allerdings sein Vorderende die apikalste Partie des Kopfes bildet. Bei Thy- 


sanuren (Lepisma nach Charlton, 1921) scheint schließlich das Aorosom paradoxerweise am . 
Hinterende des Spermienkopfes befestigt zu werden. Verf. erörtert anschließend die Frage 
nach der Bedeutung des Acrosoms, dessen Funktion als „Perforatorium‘“ ihm schon nach 
der letzterwähnten Beobachtung zweifelhaft erscheint, und vertritt die Auffassung, daß es 
sich um ein sekretorisches Produkt des Golgikörpers handelte, welches die physikalisch-che- 
mischen Reaktionen bei der Befruchtung in Gang setze. Eine Untersuchung über das Schick- 
sal des Acrosoms während des Befruchtungsvorganges wird als nächste Aufgabe der Forschung 
bezeichnet. 8. Qutherz (Berlin)., 
Wrede, F.: Zur Kenntnis des Spermins. II. (Physiol. Inst., Uniw. Greifswald.) 
Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 138, H. 3/6, S. 119—135. 1924. 
Das von Wrede und Banik aus menschlichem Sperma gewonnene Chloroaurat 
des Spermins wird in größerer Menge rein dargestellt. Nach den neuen Analysen 
hat es die Zusammensetzung C,H,,Ns 2 HAuCl, + 2H,0, der Schmelzpunkt liegt 
bei 216—218°.. Auch andere Derivate der Base wurden in krystallisierter reiner 
Form gewonnen, so das Chloroplatinat, das Phosphorwolframat, Pikrat und Pikro- 
lonat. Durch Umsetzen mit m-Nitrobenzoylchlorid entsteht das m-Nitrobenzoyl- 
spermin. Mit ihm werden Molekulargewichtsbestimmungen ausgeführt, die die 
Formel C,„HaeN, für das Spermin sicherstellen. (Zum Vergleich wird die m-Nitro- 
benzoylverbindung des isomeren Cadaverins dargestellt). Die Prüfung auf optische 
Aktivität des Spermins verläuft negativ. — Von dem Chloroplatinat wird eine krystallo- 
graphische Beschreibung gegeben. Es wird eingehend auf die Möglichkeit eingegangen, 
daß das Spermin der bewegungsauslösende Faktor für die Spermatozoen sei, und daß 
es evtl. in gewissen Fällen von Sterilität therapeutisch Verwendung finden könne. 
Diesbezügliche Untersuchungen werden in Aussicht gestellt. — Sperminchloroaurat: In 
Alkohol konserviertes Sperma wird durch Kochen vom Eiweiß befreit und mit Blei- 
essig gereinigt. Der Phosphorwolframsäureniederschlag des Filtrats wird mit Baryt zer- 
legt, das Spermin wird mit Goldchlorid gefällt. Das noch unreine Chloroaurat wird mit 
Schwefelwasserstoff zerlegt, die Lösung wird zur Darstellung folgender Salze benutzt: 
Chloroplatinat C,,HzsN, 2 H,PtCl, + 4H,0. Aus der Lösung mit Platinchlorid: 
dünne, orangegelbe Tafeln, schwer löslich in kaltem Wasser, aus heißem leicht um- 
krystallisierbar. Schmelzpunkt 242° (unkorrigiert). Verliert im Vakuum bei 80° 
das Krystallwasser. Pikrat CioH6Na(CeHN30,;)a. Aus der Lösung auf Zusatz von 
alkoholischer Pikrinsäure: Hellgelbe Nadeln, fast unlöslich in Wasser, Schmelzpunkt 
unscharf. Pikrolonat C oHe6Na(CioHN1Os)a ebenso dargestellt wie das Pikrat, dem 
es sehr ähnlich ist. m-Nitrobenzoylspermin C,,H3ssN,(C,H,NO,),. Aus der Lösung 
der Base in Natronlauge oder Natriumbicarbonat mit m-Nitrobenzoylchlorid: Krystalle 
vom Schmelzpunkt 171° (unkorrigiert), schwer löslich in kaltem Alkohol, unlöslich in 
Wasser. m-Nitrobenzoyl-Cadaverin C,sH,,N,0,. Darstellung analog dem Spermin- 
derivat, Schmelzpunkt 188° (unkorrigiert). Fritz Wrede (Greifswald)., 


Lipsehütz, Aiexander: Über den Antagonismus der Geschlechtsdrüsen und seine 
Bedeutung für die Pathologie. (Physiol. Inst., Univ., Dorpat.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 42, S. 1903—1907. 1924. 

Der hormonale Effekt und das Schicksal einer Gonade können abhängig sein 
von der Gegenwart einer Gonade des anderen Geschlechts in demselben Organismus. 
Es existiert ein Antagonismus der Geschlechtsdrüsen. Mit einem halben Ovarium 
konnte bei Gegenwart von 2 Testikeln derselbe hormonale Effekt (Wachstum der 
Mamillae bei Meerschweinchen) wie mit 2 Ovarien erzielt werden. Entfernung des einen 
Testikels steigert die Aussichten für die hormonale Funktion des implantierten Ovariums 
weitgehend. Mit Testikel 4 Versuche + unter 36. Ohne Testikel alle positiv. Kleine 
Testikelfragmente können der normal wirksamen Ovarialmenge widerstehen. Die hormo- 
nale Wirkung eines Hodenrestes kann durch das implantierte Ovarium gebessert wer- 
den. Die Reduktion der Testikelmasse und gleichzeitig der operative Eingriff am 
Testikel waren für das Zustandekommen des weiblichen hormonalen Effekts von der 
allergrößten Bedeutung. Es läßt sich einstweilen nicht sagen, welch ein Mechanismus 
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- den antagonistischen Beziehungen von Testikel und Ovarium zugrunde liegt und ob 
hier ein geschlechtsspezifischer Antagonismus anzunehmen ist. Es ist nicht sicher, ob 
die Hemmung von den andersgeschlechtlichen Hormonen ausgeht. Vielleicht liegt eine 
antagonistische Beeinflussung des somatischen Substrates vor, in dem Sinne, daß die 
Reaktionsfähigkeit des somatischen Substrats auf die Hormone des einen Geschlechts 
durch die Gonade des anderen Geschlechts aufgehoben wird. 0.0. Fellner (Wien)., 

Hett, Johannes: Zur kompensatorisehen Hypertrophie des Hodens. (Anat. Anst., 
Univ., Halle a. S.) (33. Vers. d. anat. Ges., Halle a. S., Sitzg. v. 23.—26. IV. 1924.) 
Anat. Anz. Bd. 58, Erg.-H., S. 284—291. 1924. 


Hett untersuchte bei einem geschlechtsreifen, im Januar zum Schuß gekommenen Hasen, 
dessen linker Hoden und Nebenhoden stark vergrößert war, während der rechte infolge einer 
alten Schußverletzung bis auf rückgebildete Nebenhodenreste fehlte, die Frage der kompen- 
satorischen Hypertrophie des Hodens. Er stellte fest, daß die kompensatorische Vergrößerung 
des Hodens durch Ausfall des anderen eine Hyperplasie ist, die aber nur den generativen Anteil 
betrifft. Die kompensatorische Vergrößerung ist nicht einfach als ein beschleunigtes, aber 
normales Wachstum im Sinne von Lipschütz zu erklären. Sie ist vielmehr ein Wachstum über 
das Normale hinaus. B. Rome:s (München)., 

Oslund, Robert M.: Vaseetomy on dogs. (Vasektomie bei Hunden.) (Dep. of 
physiol., Vanderbilt med. school, Nashville.) Americ. journ. of physiol. Bd. 70, Nr. 1, 


S. 111—117. 1924. 

In Anbetracht der widersprechenden Angaben früherer Untersucher prüfte Oslund 
in systematischer Weise von neuem die Frage, welche Veränderungen die einseitige Unterbin- 
dung des Samenstranges zur Folge hat. Er betont dabei, daß die unterbundenen Hoden immer 
nur mit den gesunden der Gegenseite verglichen werden dürfen. Der Nebenhoden wird auf 
die Vasektomie hin durch die Anhäufung von Samenmaterial prall gedehnt. Nach kurzer Zeit 
bildet sich jedoch zwischen Hodenproduktion und Resorption im Nebenhoden ein Gleichge- 
wichtszustand aus. Dadurch wird einem allzu starken Druck auf die Samenkanälchen, der zu 
Atrophie führen könnte, vorgebeugt. Das Keimepithel der Hodenkanälchen war bei Hunden 
auch 21/, Monate nach der Vasektomie noch nicht degeneriert, die Zwischenzellen vollends 
waren, sowohl was ihre Menge wie ihre Form anbelangt, normal ausgebildet. Eine Wucherung 
der Zwischenzellen konnte nicht beobachtet werden. Nur in einem Falle war ein völliges Fehlen 
der Samenzellen von den Spermatiden an nachweisbar, jedoch nicht nur im unterbundenen, 
sondern auch im unberührten Hoden. Es ist aber wichtig, daß es sich in diesem Falle um ein 
Tier handelte, das in einem Laboratoriumskäfig gehalten worden war. Die Schädigung hängt 
also nicht mit der Vasektomie, sondern mit einer Beeinflussung des Organismus durch un- 
günstige ILebensbedinungen zusammen. Auf Grund seiner eigenen Versuche wie der in der 
Literatur vorliegenden Befunde kommt O. zu dem Ergebnis, daß die Vasektomie beim Schaf 
für eine Zeit von 17 Tagen bis l Jahr, beim Hund von 16 Tagen bis 4 Jahren, beim Menschen 
von 6 Monaten bis 4 Jahren keine Hodenveränderungen zur Folge hat. Es kommt lediglich zu 
einer Anschwellung des Nebenhodens. Es ist daher unrichtig, anzunehmen, daß die Unter- 
bindung des Samenstranges bei den genannten Tierarten zu einer Verjüngung infolge einer 
Wucherung der Zwischenzellen führt. B. Romeis (München). °° 

Nemiloffl, A. W.: Die physiologischen Grundlagen der „Verjüngung“. (Univ.- 
Laborat. u. Landwirtschaftl. Inst., Petersburg.) Omoloshenije w Rossii S. 5—36. 1924. 
(Russisch.) 

Nach theoretischen Erörterungen über die Physiologie der Geschlechtsdrüsen, 
Jenen eine doppelte Funktion zukommt, die geschlechtliche und die nicht weniger 
wichtige der inneren Sekretion, kommt Verf. auf Grund histophysiologischer Er- 
gebnisse zum Schluß, daß, in den „Pubertäts“drüsen im Sinne Steinachs kein spe- 
zieller Apparat zu erblicken ist, es handelt sich hier, womit die große Mehrzahl der 
Autoren übereinstimmt, um interstitielle Zellen, um Polyblasten (Maximow), welche 
überall im Körper vorzufinden sind. Alle die Methoden, die zur Verjüngung dienen, 
können in 4 Gruppen zusammengefaßt werden: 1. Die alte Brown-Sequardsche Methode 
mit der Injektion von Testikelbrei; 2. das Steinachsche Verfahren mit der Unterbindung 
des Vas deferens. 3. Die Transplantationen von Geschlechtsdrüsen (Woronoff). 
4. Die Röntgenisierung der Geschlechtsdrüsen. Verf. hat eine Reihe von Versuchen 
an Hunden angestellt. Die Resultate der Versuche sind nicht eindeutig. Eine große 
Rolle spielt die Individualität des Tieres und die Periode, in welcher die Operation 
vorgenommen wird; es muß angenommen werden, daß es ein Optimum gibt, in welchem 
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die Operation den maximalen Erfolg zeitigt. In den günstigen Fällen handelt es sich 
um eine gewisse ,Tonisierung““ des Organismus, um eine mehr oder weniger lang an- 
haltende ‚„Aufmunterung“ des Tieres. Dabei muß betont werden, daß es sich hier 
nicht um eine tatsächliche Verjüngung handelt, sondern nur um eine gewisse ,Auf- 
peitschung‘‘; die letzten Vorräte werden aufgebraucht, wonach ein besonderer Kräfte- 
verfall zu beobachten ist. Schaack (Leningrad)., 


Eiber, S.: Beobachtungen an Verjüngungsoperationen nach Steinach. (Chirurg. 
Abt. d. Gouvern.- Krankenh. Bachmut.) Omoloshenije w Rossii $.127—131. 1924. 
(Russisch.) | 

Es werden kurz 12 Krankengeschichten mitgeteilt von Patienten, an denen die Vasektomie 
nach Steinach ausgeführt wurde. Die Operation wurde bei allgemeinem Kräfteverfall meist 
im vorgeschrittenen Alter vorgenommen; 6mal verbunden mit Hernienoperationen, 3mal 
bei Gangraena spontanea, 2 mal bei starken Alterserscheinungen und 1 mal bei Taubheit nach 
Trauma. In allen Fällen wurde vom Verf. eine erhebliche Besserung des Zustandes erzielt. 

Schaack (Leningrad). 

Wosskressenski, L. N.: Versuche und Beobaehtungen mit „Verjüngungs“-Opera- 
tionen an Mensehen und an großen Haustieren. (Physiol. Laborat., Pädagog. Inst., 
Twer.) Omoloshenije w Rossii S. 988—127. 1924. (Russisch.) 

Die Resultate der Versuche wurden auf kinematographischem Wege fixiert, was die 
Objektivität sicherte. Das klinische Material der Operierten betrifft 50 Fälle, im Alter von 
56—75 Jahren waren 24 Patienten (48%). Transplantationen von Geschlechtsdrüsen wurden 
13 ausgeführt; als Material wurden ektopische Hoden benutzt, die Schmerzen verursachten 
und nicht reponiert werden konnten. Es wurde stets die WaR. ausgeführt. Unterbindungen 
des V. deferens nach Steinach in 37 Fällen. Als Indikation dienten: In 22 Fällen Zeichen 
normalen Alters, in 8 Senium praecox, in 7 geschlechtliche Schwäche. Einige besonders mar- 
kante Krankengeschichten von Erfolgen wie auch von Versagern werden angeführt. Die 
Resultate sind folgende: 16,6% gute Resultate, 12,5% ohne Resultat, 10,4% kurzdauernder 
Erfolg, 31,2%, unbestimmtes Resultat und 29,3%, noch unter Beobachtung nach vor kurzem 
ausgeführter Operation. 


Versuche an großen Tieren sind fürs erste noch wenig ausgeführt worden, bean- 
spruchen daher besonderes Interesse. Die Versuche wurden an Pferden vorgenommen. 
Hodentransplantationen und Unterbindungen des Vas defer., viele Fragen sind hier 
noch neu und müssen weiter ausgearbeitet werden. Besonders erfolgreich war die 
Operation nach Steinach bei einem alternden Hengst, der als Zeuger abgelehnt war. 
3—4 Wochen nach der Operation stellte sich starke geschlechtliche Erregbarkeit mit 
Erektionen ein. Verf. kommt u. a. zu folgenden Schlüssen: Der transplantierte Hoden 
wird nach 3—4 Monaten resorbiert, wonach die beobachtete Besserung allmählich 
wieder schwindet. Die Unterbindung nach Steinach muß nur einseitig ausgeführt 
werden, eine doppelseitige Unterbindung kann eine Überladung des alternden Orga- 
nismus mit Geschlechtshormonen hervorrufen, was zu Komplikationen führen kann. 
Bei impotenten Neurasthenikern ist die Operation nicht indiziert. Die 
Hauptindikationen bilden Kräfteverfall, Schwäche der cerebralen und geschlechtlichen 
Tätigkeit auf Grund vom normalen und vorzeitigen Altern. Schaack (Leningrad)., 


Goraseh, W. A.: Die praktische Anwendung der Operation der „Verjüngung“ 
und ihre Begründung. (Trinitatis-Krankenh., Petersburg.) Omoloshenije w Rossii 
S. 37—97. 1924. (Russisch) 

Eine ausführliche Abhandlung, welche die fesselnde und umstrittene Frage von 
allen Seiten beleuchtet und sich auf ein eigenes Material von 50 operierten Fällen und 
eine Sammelstatistik russischer Autoren von 160 Fällen stützt. Zunächst wird die 
Literatur der Frage gestreift, dann werden anatomische Daten über die männlichen 
Geschlechtsdrüsen gegeben. Die Testikel haben eine Länge von 42 nach Sappey, 
40—50 nach Henle und 50 nach Cruveilhier. Das Gewicht schwankt zwischen 
16—20 g und 32 g, im Alter verkleinern sich die Testikel auf 1/,—!/, ihrer Größe. Die 
Spermatogenese wird erörtert und durch Abbildungen illustriert. Die Begriffe In- 

ion und Hormone werden definiert. Die Kette der endokrinen Drüsen mit ihrer 
Korrelation und hauptsächlich der Zusammenhang der Geschlechtsdrüse mit den 
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anderen Drüsen der inneren Sekretion. Testis und Hypophysis sind sowohl Antago- 
nisten als auch Synergisten. Die Nebennieren und Ovarien sind Antagonisten. Die 
Glandula pinealis hemmt die Geschlechtsdrüse. Wichtig ist die Quantität des produ- 
zierten Inkrets der Geschlechtsdrüse, des Genols. Auch kleine Teile der Drüse genügen, 
um Genole zu produzieren und Ausfallserscheinungen zu verhindern, zwei dieses be- 
stätigende klinische Beobachtungen aus der Kriegszeit werden mitgeteilt. Nachdem 
weiterhin die Probleme der „Verjüngung‘‘ und der „Verlängerung des Lebens‘, wie 
sie von Steinach, 8. Woronoff und Brincley aufgefaßt werden, kritisch beleucktet, 
geht Verf. auf die operative Technik näher ein. Wichtig ist die vorsichtige Isolierung 
des V. deferens, die Nerven und Gefäße müssen geschont werden. Die Anlegung einer 
Ligatur ist ungenügend, Verf. reseziert stets ein kleines Stück des V. def. von2—3cm, 
oder Epididymektomie, die etwas komplizierter ist. Hierbei muß auf peinliche Hämostase 
geachtet werden. Die endokrinostimulierenden Operationen wurden von den russi- 
schen Autoren unter folgenden Indikationen ausgeführt: Senium praecox, Tuberkulose 
der Geschlechtsorgane, bei zur allgemeinen Schwäche führender Masturbation, bei 
Knochen- und Gelenkerkrankungen und bei Gangraena spont., bei Erkrankungen des 
Nervensystems und schließlich bei Impotenz. Die Wiederherstellung der geschlecht- 
lichen Funktionen wurde in vielen Fällen einwandfrei beobachtet, doch bei weitem 
nicht in allen Fällen. Bei Prostatahypertrophien hängt der Erfolg der Operationen vom 
Stadium und Art der Erkrankung ab. Als Begleitoperation hat Verf. die endokrino- 
stimulierende Operation auch bei Tumoren der Harnblase ausgeführt, was den All- 
gemeinzustand der Patienten erheblich besserte. 

Die Resultate bei den 50 Fällen des Verf. waren folgende: 4%, ohne Erfolg, 4% zeit- 
weiliger Erfolg, 40%, Erfolg erheblich, 38%, sehr guter, 6%, unbekannt, 8%, befinden sich noch 
unter Beobachtung. Die Resultate der 160 gesammelten Fälle waren: 93 Fälle positives Re- 
sultat, 23 ohne Resultat, 2 kurzdauernder Erfolg, 6 Resultat unbekannt, 15 Resultat unbe- 
stimmt und 21 Beobachtung noch nicht beendet. 

Verf. kommt zum Schluß, daß, wenn auch die Steinachsche Operation keinen 
eklatanten Erfolg im Sinne einer Verjüngung hat, der Einfluß der Operation auf 
die Verstärkung der Inkretion auf den Gesamtorganismus zweifellos ist. Bei mehreren 
pathologischen Prozessen ist die stimulierende Wirkung der Genols von großer Be- 
deutung. In dieser Wirkung auf die endokrine Tätigkeit des Organismus liegt der 
Hauptwert dieser Operationen. Schaack (Leningrad)., 

Belfield, William T.: Some phases of rejuvenation. (Einige Phasen aus den 
Arbeiten über die Verjüngung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 16, 
S. 1237—1242. 1924. 

Die Tatsache, daß durch die Kastration jugendlicher Tiere die Entwicklung der 
Sexuszeichen verhindert wird, führte zur Auffassung, daß die Keimdrüsen die alleinige 
Ursache für die Entwicklung der sekundären Sexuszeichen seien. Die gegenteilige 
Auffassung wurde durch Untersuchung von Menschen mit kongenitalem Keimdrüsen- 
mangel und Entwicklung der sekundären Sexuszeichen gestützt. Für die Bestimmung 
der Geschlechtsmerkmale wurden vor allem die Chromosomen des Sperma und Eizell- 
kernes als verursachend herangezogen, nicht nur die Quantität, die Zahl der Chromo- 
somen, sondern auch die Qualität dieser ist beeinflussend. Nach dieser Auffassung 
ist im Moment der Befruchtung der Sexualcharakter fixiert, Keimdrüsen und andere 
endokrine Gewebe haben bloß die Aufgabe ihn auszubauen. Durch Transplantation 
von Ovarien kann die Menstruation bei einer Frau nach der Menopause nicht wieder- 
hergestellt werden, nur bei jungen Frauen kann ein Ausbleiben der Menstruation durch 
Autotransplantation beeinflußt werden. Eine Verjüngung älterer Frauen ist bis jetzt 
unbekannt. Verf. ist der Ansicht, daß durch die von Steinach empfohlene Unter- 
bindung der Samenstränge Verjüngungserscheinungen beim Manne nicht hervorgerufen 

werden können. Auch durch Überpflanzung von Hoden wird nach Auffassung des 
“utors auf den alternden Organismus des Mannes kein Einfluß im Sinne einer Ver- 
gung ausgeübt. Er ist der Ansicht, daß auf dem Wege der Isolierung der im Hoden 
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produzierten aktivierenden Substanz ein Einfluß im Sinne einer Verjüngung erreicht 
werden könnte. Lachtenstern (Wien). 

Karplus, I. P.: Die Sonderstellung der Genitalhaut bei der Sensibilitätsleitung. 
(Abt. IL Nervenkranke, allg. Poliklin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 40, 
S. 1015—1017. 1924. 

Die vom Verf. bereits 1918 (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 41) ausge- 
sprochene Vermutung, daß funktionell besonders differente Körperteile, wie z. B. die 
Genito-Analhaut, eine besonders reichliche Vertretung auch in der zentralen sensiblen 
Leitung haben, hat sich durch eine Anzahl physiologischer Tierexperimente und Be- 
obachtungen am Menschen als richtig erwiesen. Am Tierversuch verschwand nach 
Abkühlung des freigelegten Rückenmarks erst zuletzt die Schmerzempfindung in 
der Genitalhaut wie auch der Sympathicusreflex (Erweiterung der Pupille auf Schmerz- 
reize, ein Phänomen, das sich auch am Menschen bei sensiblen Leitungsstörungen von 
der Genitalhaut aus noch wiederholt feststellen ließ), während beim Wiedererwärmen 
des Rückenmarks die Sensibilität in der Genitalhaut und der Schmerzreflex in den 
Augen zuerst wieder auftraten. Vergleichende Reizungen am freigelegten N. ischia- 
dicus ließen ebenfalls ein Überwiegen der Leitungsfähigkeit von der Genitalhaut aus 
erkennen. Heinrich Bernhard (Berlin).°° 

Oppenheim, Moriz: Zur Antiperistaltik sehlauehförmiger Organe. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 37, Nr. 48, S. 1242. 1924. 

Hinweis auf eine gemeinsam mit Löw in Virchows Archiv 1902, 182, veröffentlichte 
Arbeit: Klinische und experimentelle Studien zur Pathogenese der gonorrhoischen 
Epididymitis. Durch die Versuche wurde zum erstenmal bewiesen, daß die Ursache 
der Epididymitis gonorrh. fast ausschließlich in antiperistaltischen Wellen zu suchen 
ist, die zumeist vom Colliculus seminalis aus reflektorisch ausgelöst, die Gonokokken 
aus der hinteren Harnröhre in den Nebenhoden saugen. Die Antiperistaltik kann 
experimentell durch alle jene Momente (heftige Traumen, Reizung des Colliculus 
seminalis, Ejaculation) erzeugt werden, durch die beim Menschen Epididymitis ent- 
steht. E. Wehner (Köln). 

Feeher, K.: Untersuchungen über die Elastizität des Samenleiters und der im Samen- 
strang verlaufenden Gefäße. (Beitrag zur Frage der operativen Behandlung des Kryptor- 
ehismus. (Städt. Krankenh. Friedrichshain, Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 52, 
8. 1837 — 1838. 1924. 

Die Frage, ob die Samenstranggefäße die Ursache für das Mißlingen der Leisten- 
hodenoperation sind oder die mangelnde Dehnbarkeit des Vas deferens, wurde 
durch physikalische Untersuchungen geprüft. Die Elastizitätsverhältnisse vom Vas 
def. und der Samenstranggefäße bei Gewichtsbelastung wurden mittels Kymographion 
graphisch dargestellt. Es zeigte sich, daß die Gefäße des Samenstranges bedeutend 
dehnbarer sind als der Samenleiter. Daraus ergibt sich, daß die mangelnde Dehn- 
barkeit des Vas def. die Ursache für die Mißerfolge der Operation des Leistenhodens 
ist. Es muß daher das Bestreben sein, das Vas def. allmählich zu dehnen, während die 
Durchschneidung der Samenstranggefäße als nicht physiologisch und als unzweck- 
mäßig abzulehnen ist. E. Wehner (Köln). 


Pathologie : 
Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulstforschung : 


Wolff, Erich RK: Experimentell-pathologische Untersuehungen über den Fettstoff- 
wechsel. (Vergl.-pathol. Abt. u. pathol. Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 252, H. 2/3, 8. 297 —352. 1924. 

Der Fettgehalt der Leber ist abhängig von der Fettzufuhr mit dem Blut. Gut 
genährte, normal mit Hafer und Brot gefütterte weiße Mäuse, zeigen nach 1—2tägiger 
ausschließlicher Brotnahrung und folgendem 24stündigem Hungern eine starke Ver- 
fettung der Leber. Diese Hungerverfettung, die bei schlecht ernährten Mäusen infolge 


Funktionsstörung der Leber ausbleibt, ist gleichzusetzen der Ernährungsverfettung, 
zumal bei beiden die normalerweise fettfreien Organe (Körper und Herzmuskulatur) 
frei bleiben. Sie ist direkt abhängig von der Füllung der Fettlager. Das Depotfett wird 
beim Hungerzustand mobilisiert, gelangt zum allgemeinen Verbrauch in den Blutkreis- 
lauf und wird bei diesem Überangebot von den Leberzellen gespeichert. Diese beiden 
Arten von Verfettung zeigen keine Unterscheidungsmerkmale. Bei entfetteten Mäusen 
läßt sich nach Specknahrung bereits nach 4—5 Stunden eine Fettanhäufung in der 
Leber nachweisen. Bei fortgesetzter Speckmast, der übrigens die Tiere etwa nach 
10 Tagen erliegen, häuft sich das Fett in den Leberzellen in erst fein- und später groß- 
tropfiger Form an, schließlich kommt es sogar zur Ausbildung von Leberzellen vom 
Typ der Fettgewebszellen. Auf dem Höhepunkt der Verfettung läßt sich an einzelnen 
Leberzellen eine Verringerung des Chromatingehaltes der Zellkerne (Schattenkerne) 
feststellen. Stets fanden sich bei diesen Versuchen einzelne Leberzellen, welche das Fett 
stärker anhäuften und auch länger hielten, die als Speicherzellen von den Resorptions- 
zellen unterschieden werden. Die Sternzellen bleiben bei der Fettmast frei von Fett, 
wie auch eine Verfettung der Gallengangsepithelien bei der weißen Maus niemals 
beobachtet wird. Die Nieren sind bei normal genährten Tieren, im Gegensatz zu dem 
wechselnden Fettgehalt der Leber nahezu fettfrei. Hungern führt wie bei der Leber zu 
einer Hungerverfettung, wobei die Epithelien sämtlicher Kanälchenabschnitte mit Fett- 
tropfen angefüllt sind. Ein wesentlicher Unterschied gegenüber dem Verhalten der 
Leber besteht aber darin, daß diese Hungerverfettung sowohl bei weiterem Hungern 
wie auch bei Wiedereinführung normaler Nahrung wieder schwindet. Bei Fettmast 
läßt sich nach etwa 16 Stunden (in einem Fall bereits 2!/, Stunden nach Beginn der 
Fettzufuhr) Verfettung der Kanälchenepithelien nachweisen. Bei fortgesetzter Fett- 
mast sind bereits nach 2—3 Tagen die Epithelien aller Kanälchenabschnitte mit klein- 
bis großtropfigem Fett angefüllt, ohne daß die Verfettung die hohen Grade der Leber- 
verfettung erreichte. Stets bleibt der Gefäßbindegewebsapparat, insbesondere die 
Glomeruli frei. Auch hier besteht der Unterschied gegenüber dem Verhalten der Leber 
darin, daß in den späteren Tagen der Fettmast die Nieren wieder fast völlig fettfrei 
werden. Der Charakter dieser offenbar in den Nierenzellen selbst gelegenen Zustands- 
änderung bleibt unklar. In gleicher Weise verlieren bei der Fettmast auch einzelne 
Leberzellen ihren Fettgehalt. Heinrich Müller (Mainz). 
Bugbee, Henry G., and Martha Wollstein: Surgical pathology of the urinary traet 
in infants, based on a review of four thousand nine hundred and three neeropsies. (Chirur- 
gische Krankheiten des kindlichen Harnapparates auf Grund von 4903 Leichenöffnungen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 24, S. 1887 —1894. 1924. 
Nierenmangel fand sich nur bei einem Kind. Verschmelzungsnieren 
wurden 3mal festgestellt. (Einer dieser 3 Fälle ist vom Verf. falsch gedeutet: ‚Fused 
right kidney; branched ureter; double pelvis; no left ureteral opening into bladder“ 
bedeutet eine rechtsseitige Langniere mit zwei Nierenbecken bei Ureter fissus; zugleich 
bestand linksseitiger Nierenmangel. Aber es lag hier keine Verschmelzungsniere mit 
Ureterabweichung von der linken zur rechten Seite vor. Ref.) Nierenverlagerung 
mit unvollständiger Drehung des Organs wurde 2mal gesehen; dabei lagen die Nieren 
im Beckenbereich des Rumpfes, ein 3. und 4. Fall zeigte sie vor dem Promontorium, 
zwei tief liegende Nieren zeigten Hydronephrose bzw. Pyonephross als sekundäre 
Krankheitserscheinung. Auch eine Wanderniere fiel auf. Wandernieren sind im 
allgemeinen Errungenschaften späteren Lebens; hier betraf sie einen 0" von 11 Tagen 
(wenn nicht der Sekant ein Kunstprodukt machte — Ref.). Es gibt aber auch an- 
geborene Nierenverlagerung mit Wandereigenschaft. Nierenhyperplasie wurde 
in 5 Fällen gesehen. Zwerghafte Nieren sind 5mal, polycystische Nieren 
20 mal (15 mal die kleine, 2mal die große Form, 2 mal mit Hydronephrose vereint) 
gesehen worden. Unter 10 Hufeisennieren, die verzeichnet wurden, ist auch eine 
"ıgmoildniere genannt (leider ist die Kennzeichnung dieser Sigmoidniere ganz un- 
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genau und nicht überzeugend — Ref.). Nephrolithiasis lag in 13 Fällen zwischen 
ll Tagen und 15 Monaten vor. Hydronephrotische Nieren sind 25 mal doppel- 
seitig verzeichnet; als Grund der Hydronephrose ergab sich Phimose (1 mal), Hyper- 
trophie des Samenhügels (8mal), Stenose beider Ureteren (l1mal), Blasenexstrophie 
mit Epispadie (l1mal), Schleimhautfalte in querer Richtung in der Blase (4 mal), 
mangelnde Uretermündung bei mißgebildetem Utero-Vaginalorgan (l mal), Anal- 
atresie mit Rectalerweiterung (1 mal), keine auffindbare Ursache (6 mal), Steine in den 
Nierenbecken (lmal), Blasenlähmung von Geburt auf (mal, Einseitige Hydro- 
nephrose fand sich 19mal, und zwar infolge Ureteratresie (l mal), Ureterstenose 
(3mal), Spaltureter (1 mal), Doppelureter (1mal), Analatresie (l mal), Megakolon 
(2mal), Nierenstein (lmal), ungewöhnliche Schleimhautfaltung vor der Ureter- 
öffnung (5 mal), unklare Mißbildung (l mal), ohne ersichtlichen Grund (3mal). In 
9 Fällen von Pyonephrose war 2mal durch starke Ausbildung des Samenhügels 
die Lichtung der hinteren Urethra verengt; 1 mal war die Ursache ein Ureterstein, 
2mal eine Ureterstriktur, mal bestand bei Vaginalatresie eine Vesicovaginalfistel, 
l mal bestand Enge der Uretermündungen, 1 mal fand sich bei einem Kind mit Neu- 
geborensepsis eine Verstopfung des Ureters mit Fibringerinnsel. — Der Arbeit sind 
eine Anzahl von Abbildungen beigegeben, unter anderem auch eine Hemihydronephrosis 
dextra bei Doppelureteren, deren kraniales wohl nicht, wie esin der Arbeit heißt, distal 
blind endete, sondern distal dystopisch mündete und im ehemaligen Mündungs- 
bereich obliteriert war. In einer Aussprache zu den Ausführungen von Bugbee und 
Wollstein betont Eisendraht die Notwendigkeit zu unterscheiden zwischen den 
Formen der Verschmelzungsnieren, ob ein- oder doppelseitig gelegen. Er möchte den 
Ausdruck ,fused kidney“ fallen lassen und dafür von ‚double kidney‘ sprechen, 
wenn nicht Hufeisennieren, sondern Produkte aus Ureterdoppelung vorliegen. (Dieser 
Vorschlag ist nicht unbegründet. Man spricht von symmetrischen und asymmetrischen 
Verschmelzungsnieren bei lateraler oder medianer Lagerung der verwachsenen Nieren 
mit Uretermündung auf beiden Seiten der Blase, ohne daß überhaupt Mißverständnisse 
entstehen können. Der Begriff der ‚Doppelnieren‘“ ist aber unglücklich; denn doppelt 
ist ja die Nierenanlage im Körper überhaupt; das Wesentliche im Fall der Verwachsung 
der Nieren beider Seiten zu einem Organ (der Hufeisenniere, der Sigmoidniere usw.) 
ist und bleibt unbedingt die Fusio renum! Andererseits ist es natürlich nicht vorteilhaft, 
daß Bugbee auch Langnieren mit zwei Nierenbecken, entstanden infolge Ureter fissus 
oder Ureter duplex, als ‚„Fusionsnieren‘ bezeichnet und registriert. Aber auch hier ist 
nicht von Doppelnieren zu sprechen, vielmehr der Begriff Doppelniere durch den 
Begriff „‚Langniere mit zwei Nierenbecken“ zu ersetzen. Ref.) Die Arbeit enthält 
keine Mitteilung eines sog. kongenitalen Blasendivertikels! Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Iwantseheff, J.: Die Bedeutung der Lipoidarten in Niere und Leber bei patholo- 
gischen Zuständen. (Senckenberg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. 
klin. Med. Bd. 101, H. 1/2, 8.85—101. 1924. 

Der sog. Fettinfarkt der Niere ist regelmäßig bei allen Leuten über 60 Jahre zu 
finden. Die Lipoide bestehen hierbei ausschließlich aus Neutralfetten und Phospha- 
tiden. Gleichzeitig mit Fettablagerung in der Niere wird häufig Fettablagerung in 
der Leber gefunden. Die Fette in den Leberzellen bestehen der Regel nach aus großen 
Neutralfettropfen, die von einer schmalen Hülle, die aus Cholesterinestern oder Chol- 
esterinfettsäuregemischen besteht, umgeben werden. In den Kupferschen Sternzellen 
finden sich stets, wenn überhaupt in ihnen Fett beobachtet wird, Cholesterinester oder 
Cholesterinfettsäuregemische. Bei Diabetes bestehen die ausgedehnten Fettablage- 
tungen in den Nierenepithelien ausschließlich aus Neutralfetten. Im Gegensatz dazu 
sind die Kupferschen Sternzellen vollgestopft mit Cholesterinestern. In den Leber- 
zellen finden sich Neutralfettropfen mit einer schmalen Hülle von Cholesterinfettsäure- 
gemischen. Bei Glomerulonephritis, genuiner Schrumpfniere und Amyloidnephrose 
finden sich, soweit überhaupt Verfettung der Nierenepithelien beobachtet wird, in 
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diesen große Mengen von Cholesterinfettsäuregemischen. In allen diesen Fällen sind 
die Kupferschen Sternzellen frei von Lipoiden. In den Leberzellen finden sich, wenn 
in ihnen Fett zu beobachten ist, mehr oder weniger reichlich Neutralfettropfen mit 
schmaler Hülle von Cholesterinestern oder Cholesterinfettsäuregemischen. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Kuprijanoff, P. A.: Das intrarenale arterielle System gesunder und pathologiseher 
Nieren. (Inst. f. operat. Chirurg. u. topograph. Anat., milit.-med. Akad., Leningrad.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, S. 206—220. 1924. 

Diese Arbeit kann in ihren etwas spitzfindigen Einzelheiten nicht referiert werden. 
Wesentlich ist eine Unterscheidung eines magistralen Typus der intrarenalen arteriellen 
Gefäßverzweigung gegenüber einem zerstreuten Gefäßverzweigungstypus; bei letz- 
terem zerfällt die Arteria renalis vielfach schon außerhalb der Niere in ihre Tochter- 
zweige. Von 162 gesunden Nieren wiesen 119 den magistralen Typus auf, 41 den 
zerstreuten Typus, 2 einen Übergangstypus. Die Eigenart des gebogenen Verlaufes 
der Gefäße in der Niere erfordert bei der Nephrotomie eine gewisse Anlage der Schnitt- 
richtung, um größere Gefäße nicht zu verletzen. (Einzelheiten im Original nachzu- 
lesen!) Die Verhältnisse an pathologischen Nieren bestätigten die Befunde unter 
physiologischen Umständen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Beitzke, H.: Über die pathologische Anatomie der hämatogenen Nierenerkrankungen. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 3, S. 91—95. 1925. 

Ein eingehend referierender Vortrag über das im Titel genannte Thema. Er be- 
ginnt mit der trüben Schwellung, geht zur Glomerulonephritis über, bespricht die inter- 
stitielle Nephritis, verbreitet sich über den Ausgang, bzw. den Übergang in ein chro- 
nisches Nierenleiden. Die metastatische, nichteitrige, die embolische, herdförmig 
eitrige Nephritis, die Nephrose Fr. Müllers, die Amyloidniere, die chronische Lipoid- 
nephrose, die Schwangerschaftsniere, die vasculären Schrumpfungen der Niere werden 
besprochen. Hinsichtlich der zum Herz- oder Apoplexie-Tod führenden Schrumpf- 
niere hat Beitzke die Auffassung, man müsse außer der Anschauung, es handle sich 
um eine primäre Gefäßsklerose, zu der entzündliche Glomerulusveränderungen hinzu- 
träten, und der anderen Anschauung, es handle sich um eine hypertonisch bewirkte 
Nierensklerose, noch einen 3. Modus bedenken, nämlich, daß überhaupt nicht ein 
renales, sondern ein kardiales, bzw. vasculäres Krankheitsbild vorliege. Also handle 
es sich einfach um primäre extrarenale Hypertonien in solchen Fällen, zu der natürlich 
eine arteriosklerotische Schrumpfung der Nieren führen könne. Die Fahrschen ent- 
zündlichen Deutungen der Glomerulusveränderungen bei Schrumpfnieren lehnt B. ab. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Mandelstamm, Maximilian: Ein Beitrag zur Frage der Hämopoese im Nierenbeeken. 
(Staatsinst. f. Tuberkul.-Forsch., Leningrad.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 253, H. 3, S. 587—591. 1924. 

Blutbildung im Nierenbecken kommt vor bei schweren lokalen Eingriffen am 
Zirkulationsapparat, sodann bei Erkrankungen des ganzen hämopoetischen Systems. 
Mitteilung des Befundes von Hämopoesis des Nierenbeckens eines Meerschweins, das 
an spontaner und schwerer Tuberkulosis litt. Mehrere Monate vorher war es kastriert 
worden. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Nowieki, W.: Zur Entstehung und Ätiologie des Harnblasenemphysems. (Pathol.- 
anat. Inst., Univ. Lwow.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 253, H. 1/2, 
S.1—10. 1924. 

Harnblasenemphysem ist ein bei Menschen und Tieren, und zwar ausschließlich 
beim weiblichen Geschlecht, vorkommender Prozeß. Die Gasbläschen bilden sich, 
ähnlich wie beim Intestinal- und Vaginalemphysem, aus den Gewebsspalten und Lymph- 

»fäßen, wie auch aus den durch das Gas gebildeten Rissen. Harnblasenemphysem 
durch Mikroben, und zwar ausschließlich aus der Coligruppe, hervorgerufen: 
können unmittelbar aus der Schleimhautoberfläche oder auf dem Blutwege in 


das Gewebe eindringen. Bei der Entstehung dieses Prozesses sind aktive und passive 
Hyperämien der Beckenorgane, besonders Gravidität und die mit ihr in Verbindung 
stehenden Zustände, von Bedeutung. Beim Harnblasenemphysem, besonders im 
Anfangsstadium, trifft man entzündliche Veränderungen. Gg. B. Gruber. 


Dunet, Ch., et R. Courboulès: Lymphocytome atypique d’origine uro-génital. (Ein 
vom Urogenitalapparat ausgehendes Lymphocytom.) (Soc. de chirurg., Lyon, 
26. VI. 1924.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 6, S. 799—804. 1924. 

Ausführliche Krankegeschichte eines 40 jährigen Mannes, der an heftigen Blasen-Mastdarm- 
beschwerden litt. Die klinische Diagnose schwankte zwischen einer rapide wachsenden Ge- 
schwulst im Beckenbindegewebe und einer retrovesikalen Phlegmone. Schon mit Rücksicht 
auf die bestehende Kompression beider Harnleiter mußte eine Operation in Betracht gezogen 
werden, und zwar sowohl die Anlegung eines künstlichen Afters als auch eine Nephrostomie. 
Mediane Laparotomie. An der Hinterwand der Blase fühlt man eine ausgedehnte Induration. 
Nach Verlängerung des Schnittes über den Nabel hinaus wird die Bauchhöhle eröffnet und 
3—4 Liter Ascites abgelassen. 5 Tage später wird eine rechtsseitige Nephrostomie ausgeführt. 
Der Tumor wuchs rapide weiter und der Patient ging etwa 1 Monat nach der Operation in 
kachektischem Zustande urämisch zugrunde. — Aus dem ausführlichen Sektionsprotokoll 
ist zu entnehmen, daß es sich um ein enormes, vom Beckenbindegewebe ausgehendes Sarkom 
handelte, welches den sub- und retroperitenealen Raum völlig ausfüllte. Otto A. Schwarz. 

% Herrmann, Hans: Über die Substitution der Muskulatur der Harnblase dureh Binde- 
sewebe. (Pathol. Inst., Univ. Würzburg.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 
Bd. 35, Nr. 13/15, S. 417—426. 1925. 

Als eine Alterserscheinung ist eine einfache Vermehrung des präexistenten Binde- 
gewebes der Harnblase aufzufassen, die, allerdings mit individuellen Schwankungen, 
etwa den Jahren entsprechend zunimmt. Infolge Prostatahypertrophie, chronischer 
Cvstitis und der evtl. durch andere Ursachen bedingten Blasenhypertrophie kann jener 
Prozeß einer Abnahme der muskulären Elemente mit Ersatz durch fibröse und ela- 
stische Fasern gesteigert werden, an und für sich ist aber die Atrophie der Blasen- 
wandmuskulatur und ihr fibröser Ersatz ein unabhängiger Vorgang, dessen Ursache 
näher nicht zu bezeichnen ist. Jedenfalls beruht er nicht auf Atherosklerose der Blasen- 
wandgefäße. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Furuta, Shiehiro: Über den Faseienknoehen der Tunica albuginea penis, das so- 
eenannte Os penis. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 252, H. 2/3, S. 427—441. 1924. 

Bei der Obduktion eines 74jährigen Mannes fand sich als Nebenbefund an der 
Wurzel des Penis eine knochenharte Einlagerung, die nach dem Röntgenbefund und 
nach der mikroskopischen Untersuchung aus 2 34x10 bzw. 26x7 mm großen und 
"5—1,5 mm dicken unregelmäßig gestalteten, in der Längsrichtung des Penis ver- 
laufenden Knochenplatten besteht. Die Knochenstücke liegen im Bereich der die 
Schwellkörper einhüllenden Tunica albuginea. Sie bestehen aus gleichmäßig verkalktem, 
mit fettmarkhaltigen Markräumen versehenem Knochengewebe. Ein Weiterwachsen 
ließ sich nur an den Längsseiten feststellen in Gestalt einer fibrometaplastischen Knochen- 
neubildung, der ein streifen- und häufchenförmiger Niederschlag von Kalk ım Binde- 
gewebe vorausgeht. Der Befund einer schweren Intimasklerose und Mediaverkalkung 
an der Artresia dorsalis penis läßt bei der Entstehung die Wirkung von Kreislauf- 
störungen vermuten. Ein Zusammenhang zwischen dem Penisknochen des Menschen 
und dem in der Glans gelegenen Penisknochen der Schimpansen besteht nicht. 

Heinrich Müller (Mainz). 

Sehinz, Hans R., und Benno Slotopolsky: Bemerkungen über Entwicklung und Patho- 
logie des Hodens. (Chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. Bd. 253, H. 1/2, S. 413—420. 1924. 

Es handelt sich hier um eine Stellungnahme gegenüber den Arbeiten von Hof- 
stätter, „Experimentelle Studie über die Einwirkung des Nicotins auf die Keim- 
drüsen“ (vgl. diese Zeitschr. 15, 17) und von Harms, ‚„Morphologische und experi- 
mentelle Untersuchungen an alternden Hunden“ (Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungs- 
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gesch. 71, H. 4/6, S. 319. 1924). Schinz und Sloto polsk y bestreiten die pathologische 
Natur gewisser Hoden-Gewebsbefunde, welche Hofstätter als Folgen von Nicotin- 
wirkung auffaßten. Hofstätters Befund (Abb. 2 seiner Arbeit) spricht dafür, daß 
auch beim Hund eine vorübergehende ‚‚celluläre Einheitlichkeit‘“ der Samenkanälchen- 
epithelien vorkommt, die sog. „unification cellulaire‘“. Diese celluläre Einheitlichkeit 
ist in den Samenkanälchen des Hundes schon im 2. Lebensmonat vorhanden, muß 
aber nicht, ja sie kann selbst im 3. Monat noch fehlen, wenn ihr die Präspermio- 
genesis zuvorkommt. Als Einschränkung gilt, daß sich der Hoden in verschiedenen 
Teilen verschieden verhalten kann. Harms Abbildungen des Hodens ein und des- 
selben Meerschweins vor der Hodentransplantation, darnach und im Greisentum des 
Tiers sprechen für eine regressive Metamorphose und wälzen das Problem der Regene- 
ration auf. Hofstätters Nicotinschädigung traf nicht, wie er meint, direkt den 
Hoden; die von ihm beobachteten Hodenveränderungen sind allgemeiner Natur in- 
folge der schweren Allgemeinschädigung. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Günther, H.: Ein Beitrag zur Lehre von den Gesehwülsten der Seheidenhäute des 
Hodens. (Krankenh. Eppendorf, Hamburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 253, H. 3, S. 679—684. 1924. 

Geschwülste der Hodenscheidenhäute sind selten. Geschwülste des Samenstranges 
sind entschieden häufiger. Mitteilung solcher Vorkommnisse aus der Literatur, sowie 
zweier eigener Fälle, deren erster zur klinischen Beobachtung und Operation gekommen 
ist. Die Geschwulst betraf einen 53jährigen Mann und hatte ein 5jähriges Wachstum 
aufgewiesen: offenbar sind aus der Geschwulst Metastasen veranlaßt worden, welche 
das Gehirn betrafen und zu einem Schlaganfall führten. Erst dadurch kam man auf 
die Primärgeschwulst, die ihr Träger aus Scham verheimlicht hatte. Es handelte sich 
um ein unreifes, schnell wachsendes Spindelzellensarkom mit zahlreichen Riesenzellen, 
mit ziemlicher Sicherheit ausgehend von den Hodenhüllen, wenn auch der Samenstrang 
nicht ganz frei von Geschwulstgewebe war. Am Sarkom fanden sich zahlreiche Riesen- 
zellen. Über das Schicksal des Patienten ist nichts weiteres mitgeteilt. — Die zweite 
Beobachtung stammt von der Leichenöffnung eines 72jährigen Mannes, der ein ein- 
faches Leiomyoma am unteren Pol des linken Hodens hatte. Es ist unsicher, ob diese 
Geschwulst bezogen werden soll auf das Gubernaculum Hunteri, auf den Muscul. 
cremaster int., auf die Muskelscheide des Nebenhodens, oder auf abgeirrte Keime. 
Autor meint, sie entstamme den glatten Fasern des Muscul. cremaster internus. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Kennedy, Foster, and Lewis Stevenson: Testieular teratoma with seeondary deposits 
in spinal eolumn and meninges. (Hodenteratom mit sekundären Knoten in der Rücken- 
markssäule und den Meningen.) (49. ann. meet., Boston, 31. V.—2. VI. 1923.) Transact. 
of the Americ. neurol. assoc. Jg. 1923, S. 382—385. 1923. 

Bei der Sektion eines 38jähr. Patienten einer Nervenabteilung, der mit 20 Jahren Lues 
durchgemacht und der vor !/, Jahr von der Lumbalregion ausgehende Gürtelschmerzen ver- 
spürte, allmähliche Blasen- und Mastdarmlähmung und eine schlaffe Lähmung der Beine zeigte, 
ließ abgesehen von einem in vita schon bemerkten Hodentumor und den Spuren einer frischen 
Laminektomie, die keinen Absceß zutage gefördert hatte, im linken Hoden einen Knoten von 
weißlicher Farbe und 3 cm Durchmesser erkennen. Auch die Leber zeigte weißliche Partien 
und einige grünliche, gelatinöse Knoteneinlagerungen. An der linken Vorderseite der Wirbel- 
säule, nächst der Pleura, saß vom 2. bis 7. Dorsalwirbel eine fremde Gewebsmasse, rötlich und 
weißlich gefärbt ; sie infiltrierte auch das Zwerchfell. Am 10. Dorsalwirbel war das Rückenmark 
mit der Wand des Wirbelkanals verwachsen und völlig nekrotisch, erweicht. Die histologische 
Besprechung der Geschwulst ist ganz kursorisch und nicht klar. Da in einem Leberschnitt 
sich ausgereifte Nervenbildungen innerhalb von Tumorzellen fand, sprechen die Autoren von 
einer Teratommetastase. (Es könnte aber auch ein Sarkom vorgelegen haben, das infiltrativ 
einen ganz physiologisch angelegten Nerv des Lebergerüstes einscheidete; das ist viel wahr- 
scheinlicher als die Deutung der Autoren. Ref.) Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Corsy, F., et J.-P. Robert: Curieuse disposition des éléments néoplasiques dans les 
métastases épiploiques d'un séminome du testieule eetopique chez le cheval. (Merk- 
würdige Lagerung von Neubildungselementen in Netzmetastasen eines Seminoms eines 
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ektopischen Pferdehodens.) (Laborat. d’embryol., inst. de recherches sur le cancer et le 
radium, unw., Aix-Marseille.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 35, 
S. 1250—1252. 1924. 

Das Epithelioma seminiferum des Pferdes ist durch die Vielheit seiner Metastasen 
und durch deren Bösartigkeit berüchtigt. Ein solcher Tumor hatte Metastasen im 
Netz gemacht; hier legten sich die Tumorzellen rings herum um Fettzellen und nahmen 
dabei Formen und Ordnungen an, welche denjenigen der Sertolischen Zellen nicht 
unähnlich sind. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Campbell, J. Argyll: Changes in the tensions of CO, and O, in gases injected under 
the skin and into the abdominal eavity. (Veränderungen in der CO,- und O,-Spannung 
von unter die Haut und in die Bauchhöhle eingebrachten Gasen.) (Nat. inst. f. med. 
research, Hampstead.) Journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 1, S. 1—16. 1924. 

Fortsetzung früherer Untersuchungen. Es wurden unter die Rückenhaut von 
Kaninchen aus einem im Wasserbad von 40° befindlichen Gasometer durch Injektion 
1000 ccm Gas eingebracht und nach verschiedenen Zeiträumen Proben zur Analyse 
im Haldaneschen Apparat entnommen. Bei Injektion von Luft stieg die CO,- 
Spannung innerhalb einer Stunde auf 40—50 mm Hg und blieb 3—5 Wochen lang 
bis zur völligen Resorption der Gase fast konstant. Die O,-Spannung sank 
von 150 mm auf 50 mm in etwa 10 Stunden, fiel dann langsam innerhalb 1!/, bis 
3 Tagen auf 20—30 mm und blieb weiterhin konstant. Durch die Vermehrung der 
OÖ, stieg das Luftvolumen unter der Haut anfänglich um 6—7%. Bei subcutaner 
Injektion von N, nahm die O,-Spannung bis zu 40 mm innerhalb der ersten 4 Stunden 
zu, und nahm dann den gleichen Verlauf unter Absinken auf 20—30 mm wie bei Luft- 
injektion. Auch wenn ein Gasgemisch von der dem Endzustand entsprechenden 
Zusammensetzung (42 mm CO, und 20 mm O,) injiziert wurde, fand der anfängliche 
Anstieg der O,-Spannung statt. Die Menge der eingeführten Gase war ohne Einfluß 
darauf. Die O,-Abnahme fand sich ebenso bei Injektion der Gase in die Bauchhöhle; 
sie war von der Temperatur innerhalb 14—40° unabhängig. In der Bauchhöhle war 
die endgültige O,-Spannung 10.mm höher als unter der Haut. Subcutan injizierter 
reiner O, verschwand rascher als N, oder Luft (7 Tage gegenüber 30—35 Tagen). Von 
ll reiner CO, war nach 1 Stunde bereits fast alles resorbiert. Die CO,-Spannung der 
subeutanen Gase stimmte mit derjenigen der intraperitonealen überein, welche wiederunı 
der alveolaren CO,-Spannung entspricht, also unter Kontrolle des Atemzentrums 
steht. Es kann also — wie ein Selbstversuch zeigte — die subcutane Injektion von 
(rasen zur Bestimmung der Alveolargasspannung verwendet werden. Die O,-Spannung 
unter der Haut wird durch die Blutzirkulation in dem umgebenden subcutanen und 
Muskelgewebe bestimmt; durch Adrenalin stieg subcutan die CO, von 45 auf 54 mm, 
während die O,-Spannung um den gleichen Betrag von 25 auf 16 mm sank; in der 
Bauchhöhle waren die Spannungsänderungen viel weniger ausgeprägt; daraus geht 
die stärkere vasoconstrictorische Wirkung des Adrenalins auf die Haut- als auf die 
Abdominalgefäße hervor. Bei Hypophysenextrakt waren die Ausschläge ähnlich. 
Histamininjektion, die zu starker Blutdrucksenkung führte (Katze), erhöhte die sub- 
cutane CO,-Spannung enorm bis zu 106 mm, senkte die O,-Spannung auf 2 mm. Durch 
die bei Muskelarbeit entstehende Milchsäure, bei Narkose (Acidosis) und Ergotoxin- 
zufuhr stieg die CO, und nahm die O,-Spannung ab; die Veränderung der O,-Spannung 
war meist weniger ausgesprochen. R. Schoen (Würzburg). °° 

Avramoviei, Aurel: Les transplantations du rein. (Etude expérimentale.) (Nieren- 
transplantationen.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 6, S. 734—757. 1924. 

Die umfangreiche, sehr interessante Arbeit beschäftigt sich lediglich mit der 
homo- und heteroplastischen Nierenverpflanzung. Die Autoplastik 
schalten die Autoren als praktisch bedeutungslos aus. Die Versuche, welche 
an einer großen Anzahl von Hunden und Katzen ausgeführt wurden, führten mit zu- 
nehmender Technik zu immer besseren Resultaten. Zur Technik: Gefäßnaht mit 
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feinster Seide. Ausspülen der Gefäße der zu transplantierenden Niere mit NaCl, bzw. 
Lockescher Lösung. Narkose der Tiere mit Chloroformäther, Vorbereitung mit Choral- 
hydrat. Gleichzeitige Laparatomie von Spender und Empfänger und sofortige Über- 
tragung der Spenderniere auf den Nierengefäßstiel des Empfängers, dem vorher die 
entsprechende Niere exstirpiert war. Die Homotransplantation wurde ein- 
und beiderseitig ausgeführt und zwar beiderseitig in einem oder zwei Akten. Ver- 
suchstiere waren Hunde. Von 4 einseitigen homoplastischen Transplanta- 
tionen glückten 3; auch im 4. Fall ging das Tier erst nach 10 Tagen zugrunde und 
zwar an multiplen Abscessen in der transplantierten Niere; der Ureter war durch eine 
Knickung verlegt, und infizierte Hydrophose war die Folge. Die Gefäße waren gut 
durchgängig. In den übrigen Fällen überlebten die Tiere den Eingriff 41, 
56 und 60 Tage. Die Untersuchung der Niere in einem dieser Fälle ist mitgeteilt; 
äußerlich zeigte das Organ normales Aussehen; Gefäße und Ureter gut durchgängig: 
mikroskopisch fand sich das Bild einer chronischen Nephritis: „Läsionen‘‘ der Glome- 
ruli, „Alteration‘‘ des tubulären Apparats und interstitielle Entzündung. Leider fehlte 
der mikroskopische Befund von den anderen beiden geglückten Fällen. Doppel- 
seitige Transplantation in zwei Akten führte der Verf. 5mal aus. Bei dem 
1. Tier wurde die Transplantation der 2. Niere 30 Tage nach der geglückten 
1. Überpflanzung ausgeführt; 33 Tage nach dieser 2. Transplantation ging der Hund 
ein. Sektion: Gute Verhältnisse an den Gefäßen. Der linke Ureter (2. Überpflanzung) 
war an einer Stelle undicht; eine umschriebene Peritonitis war die Todesursache. Beide 
Nierenbecken etwas erweitert. Leider fehlt auch hier ein mikroskopischer Nieren- 
befund. Die weiteren 4 operierten Tiere gingen 5, 13, 21 und 44 Tage nach der 2. Opera- 
tion an Pyonephrose, Urämie, Darmverschluß usw. zugrunde; weitere Einzelheiten 
über diese Fälle werden nicht mitgeteilt. Doppelseitige einzeitige Transplan- 
tationen (Homotransplantations totales ‚en masse‘) machte der Verf. 9 mal. 
Beim Spendertier werden beide Nieren mit einem entsprechenden Segment von Aorta 
und Cava entfernt und auf den Empfänger verpflanzt, bei dem vorher die gleiche 
Operation ausgeführt war. Eine Reihe von Tieren geht an dem großen Schock dieser 
Operation zugrunde. Über 2 Fälle ausführliches Protokoll. Das eine Tier, bei dem 
die Operation sehr glatt verlaufen war (Dauer der Operation bein Empfänger nur 
1!/, St.) ging 24 St. nach dem Eingriff zugrunde; eine ganz geringe Menge blutigen Urin 
schien von den transplantierten Organen abgesondert zu sein. Die Autopsie ergab 
gute Nahtverhältnisse; starke Blutfülle der Nieren. Im 2. Fall überlebte das Tier 
den Eingriff um 71 Tage. Der Operationsschock war auch hier sehr groß. Die 
Urinsekretion stellte sich schon 7 St. nach der Operation ein; am Tage nach der Opera- 
tion 180 ccm, am 3. Tage 310 ccm. Vom 6. Tage ab war die Urinmenge normal. Am 
71. Tage ging das Tier an einer Pneumonie zugrunde. Die Sektion ergab makroskopisch 
normale Nieren, gute Nahtverhältnisse an Gefäßen und Ureteren. Leider fehlen auch 
hier mikroskopische Nierenbefunde. — Von den 9 operierten Tieren überlebten 3 längere 
Zeit den Eingriff und zwar 16, 33 und 71 Tage. — Heterotransplantationen. 
Auch diese wurden ein- oder beidseitig sowio als Transplantation en masse ausgeführt 
und zwar zwischen Hunden und Katzen. Um den schädlichen Einfluß des art- 
fremden Organeiweißes zu mildern, übertrugen die Verff. einige Tage vor dem Eingriff 
wechselseitig auf Spender und Empfänger 10—20 ccm Serum. Die Reaktion war teil- 
weise recht stark, so daß die Operation hinausgeschoben werden mußte; in anderen 
Fällen wurde die Einspritzung mehrfach wiederholt. Praktisch kamen nur die Transplan- 
tationen en masse in Frage, die die Überpflanzung einzelner Nieren wegen der Klein- 
heit der Gefäße bei der Katze nicht glückte. Von 8 derart operierten Tieren gingen 
5 am Eingriff zugrunde, die 3 übrigen lebten noch 20, 29 und 58 Tage. Die Urinsekre- 
tion stellte sich in diesen Fällen rasch ein; bei der Autopsie zeigten die Nieren auch hier 
mikroskopisch normales Aussehen. Hiermit ist der Beweis erbracht, daß die 
heteroplastische Transplantation im Tierexperiment möglich ist. Ein 
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letzter Abschnitt beschäftigt sich mit der Nekrotransplantation, d. h. mit der 
Überpflanzung von Nieren, welche lebenden Tieren entnommen und dann einige Stunden 
in physiologischer NaCl-Lösung auf Eis konserviert waren. Ausgeführt wurden nur 
Homotransplantationen und zwar ein- und beiderseitig. Von 5 Fällen glückten 3; 
die Überpflanzung war 2 mal 8, 1 mal 10 St. nach der Entnahme der Niere vorgenommen 
worden. Die Tiere überlebten die Eingriffe 12, 36 und 40 Tage. Im 1. und 3. Fall war 
eine Transplantation ‚‚en masse‘‘ ausgeführt, im 2. die linke überpflanzt. Bei diesem 
letzten Tier wurde 14 Tage später das rechtsseitige Organ entfernt, so daß das Tier 
jetzt allein auf die transplantierte Niere angewiesen war. In den ersten Tagen bestand 
eine ausgesprochene Oligurie, dann stellte sich wieder normale Harnsekretion ein. Bei 
der Autopsie, 22 Tage nach dieser 2. Operation zeigt die überpflanzte Niere durchaus 
normales Aussehen. Aus diesen allerdings ausgezeichneten experimen- 
tellen ErgebnissenziehtderVerf.allzukühne Schlüsse fürdiemenschliche 
Pathologie. Bei beiderseitiger irreparabler Nierenerkrankung (Tumoren, Tuber- 
kulose usw.) käme eine einseitige Homo- oder Heterotransplantation in Frage; ja selbst 
die Massentransplantation will er für verzweifelte Fälle in Betracht ziehen. Für die 
Homotransplantation kämen Organe von tödlich Verunglückten oder sonst frische 
Leichenorgane in Frage; bei der Heterotransplantation die Nieren vom Affen, Hammel, 
Kalb usw. in Frage. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Bagg, Halsey J.: Some pathological eonditions assoeiated with eongenital defeets 
of the kidney. (Einige pathologische Bedingungen, mit angeborenem Nierenmangel 
verknüpft.) Proc. of the New York pathol. soc. Bd. 24, Nr. 1—5, S. 90—92. 1924. 

An Nachkommen von Laboratoriumstieren, welche mit Röntgenstrahlen behandelt 
waren, wurde festgestellt: Zusammen mit Nierendefekten ist gefunden worden: Defekt 
am Auge, Katarakt, Obliteration der Lider, bedingt durch Atrophie oder gehemmte 
Entwicklung, Atrophie des Augapfels, Klumpfüße, Syndaktylie und Polydaktylie. 
Was die Entstehung solcher Bildungen betrifft, so sind sie oftmals an Extravasate 
aus Blutgefäßen während des embryonalen Lebens gebunden. An Nierenabnormi- 
täten wurden verzeichnet: Eine der Nieren war in ihrer Lage um ein Viertel oder ein 
Drittel verschoben. Einmal bestand kongenitale Cystenniere; zugleich bestand hier 
eine Augenabnormität; in 3 Fällen von Hydronephrose waren Augendefekte gegeben: 
6 Vorkommnisse von Verödung der einen Niere und von Hypertrophie der anderen. 
Abwesenheit einer Niere bei Hypertrophie der anderen; sie geht gerne mit Blindheit 
oder mit Abnormität an den Füßen einher. Angeborener doppelseitiger Nierenmangel 
ist oft mit Augendefekt verknüpft. Die näheren pathogenetischen Bedingungen der 
Nierenabnormitäten sind unklar. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Helmholz, Henry F., and Frances Millikin: An experimental study of therapeutie 
proeedure in pyeloeystitis. (Experimentelle Untersuchungen über die Therapie der 
Pyelocystitis.) (Sect. on pediatr., Mayo clin., Rochester.) Americ. journ. of dis. of childr. 
Bd. 28, Nr. 6, S. 700—710. 1924. 

Bei der Pyelitis der Kaninchen wird durch Alkalizufuhr die täglich ausgeschiedene 
Harnmenge vermehrt. Verff. inizierten Kaninchen mit Filtraten von Coli, die bei 
saurer bzw. alkalischer Reaktion gezüchtet wurden. Bei den so behandelten Tieren 
ergab sich keine Differenz in der Reaktionsweise. Wurden Coli vom alkalischen Nähr- 
boden in einen sauren übertragen, so kam es zu einer deutlichen Wachstumshemmung. 
Acriflavin hat in der Therapie der Pyelitis bei Kindern keinen Wert. Urotropin hin- 
gegen ist bereits in geringen Dosen wirksam. Durch Calcium bzw. Ammoniumchlorid 
kann rasch eine Säuerung des Urins herbeigeführt werden. Schiff (Berlin). 

Chlopin, Nikolaus G.: Über In-vitro-Kulturen von Geweben der Säugetiere mit 
besonderer Berüeksichtigung des Epithels. II. Kulturen der Harnblasensehleimhaut. 
(Inst. f. Histol. u. Embryol., med. Milit.-Akad., Leningrad.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 252, H. 2/3, S. 748—773. 1924. 

Abgeschnittene Stückchen der Harnblasenschleimhaut neugeborener oder 6 Wochen 
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alter Kaninchen runden sich in einem aus homogenem Blutplasma bestehenden, mit 
Knochenmarkextrakt versetzten Nährmedium zu einem ‚Teilorganismus‘“ ab. Dabeı 
schwimmen die Stückchen in einer durch Verflüssigung des Fibrins entstandenen kleinen 
Höhle oder haften ihrer Innenwand an. Die Schnittfläche erfährt eine Epithelialisierung 
durch aktive Bewegung sich abflachender Epithelzellen, wobei kleine Hindernisse 
(Fibrin) überwuchert werden. An diesen Stellen kann in seltenen Fällen auch eine 
amitotische Kernteilung beobachtet werden. Das Deckepithel der abgerundeten Ex- 
plantate erfährt in den ersten Tagen eine bedeutende Verdickung, bedingt vornehmlich 
durch ein Auseinanderziehen der Zellen, die dabei aber mit der Unterlage durch Fort- 
sätze verbunden bleiben. Auffällig ist dann weiterhin die Bildung deutlicher Zellbrücken 
zwischen den Epithelien, die wahrscheinlich durch das Auftreten kleiner zwischen den 
Zellen gelegener Vakuolen zustande kommt, wie sie auch innerhalb der Zellen beobachtet 
werden. Vakuolen innerhalb der Zellen können einen derartigen Umfang annehmen, 
daß dadurch ein fettgewebsähnliches Bild mit Siegelringzellen entstehen kann. Durch 
- Umbau und Neuordnung kann an Stelle des mehrzeiligen ein mehrschichtiges Epithel 
entstehen, wobei an den basalen Abschnitten durch Verschwinden der Zellgrenzen eine 
Art von Syncytium entsteht. Größere intercelluläre Hohlräume verdanken ihre Ent- 
stehung entweder dem Untergang einzelner Zellen oder einer Flüssigkeitsspeicherung 
in den Intercellularspalten. Sehr auffällig war das gelegentliche Vorkommen einer 
Phagocytose der aus dem anhaftenden Bindegewebe (das übrigens selbst sehr bald zu- 
grunde geht) in das Epithel einwandernder Lymphocyten durch Epithelzellen. Einzelne, 
von den abgerundeten Explantaten sich ablösende Epithelien nehmen in der umgeben- 
den Flüssigkeit Kugelform an, gehen aber bald zugrunde, während die auf der Ober- 
fläche fester Substrate (Fibrin, Deckglas) anhaftenden Zellen fortwuchern und evtl. in 
das Fibrin eindringen. In seltenen Fällen kommt es vor der Verflüssigung des Fibrins 
zu einem Einwuchern des Epithels in Form kompakter Epithelhaufen, aus denen Zell- 
stränge und Einzelzellen hervorwachsen. Diese sich in die Länge dehnenden Zellen 
nehmen entweder abgerundete amöboide oder eine fibroblastenähnliche Spindelform 
an, so daß ein einer Bindegewebskultur sehr ähnliches Bild entsteht. Von Fibroblasten 
unterscheiden sich diese Spindelzellen aber durch die Basophilie ihres Protoplasmas 
und die Fähigkeit, durch Amitose 2- und mehrkernig zu werden. Heinrich Müller. 


Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Diagnostik ` der Harn- und Geschlechtsorgane — Nteren- 














[unktionsprüfung — Urinuntersuchung — — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 








Glingar, Alois: Zur Diagnose der weibliehen Gonorrhöe. (Maria Theresia-Frauen- 
hosp. u. Sophienspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 35, S. 1208—1209. 1924. 

Der Nachweis der Gonokokken beim Weibe ist trotz aller Färbungs-, Kultur- 
und Provokationsverfahren in vielen Fällen ungemein schwierig. Nach Glingars Er- 
fahrungen işt es von Wert, in solchen Fällen an die Rectalgonorrhöe zu denken, die 
gerade dort, wo im Urogenitalapparat keine Gonokokken gefunden werden, sehr oft 
nachweisbar ist. Das Sekret gewinnt man durch Ausspülung des Rectums mit 50 bis 
100 ccm lauwarmen Wassers. In den im Wasser schwimmenden schleimig-eitrigen 
Flocken finden sich fast ausnahmslos bei vorhandener Gonorrhöe Gonokokken. Ein 
wichtiger Fingerzeig für das Bestehen einer Rectalgonorrhöe sind im übrigen Blu- 
tungen, die nur zu oft für Hämorrhoidalblutungen gehalten werden. Schulze. 

© Langstein, Leo: Krankheiten der Respirationsorgane, des Herzens und der Uro- 
genitalorgane. (Diagnostische und therapeutisehe Irrtümer und deren Verhütung 
Kinderheilkunde. Hrsg. v. J. Schwalbe. H. 4.) Leipzig: Georg Thieme 1924. 87 8. 
G.-M. 3.—. 

Die Diagnostik, Differentialdiagnostik und die Therapie der Erkrankungen der 
Respirationsorgane, des Herzens und des Urogenitalapparates werden vom Verf. be- 
handelt. An jeder Stelle wird auch auf die diagnostischen Irrtümer mit Schärfe hin- 








u: ET bt 


gewiesen. Das ausgezeichnet geschriebene und sehr kritische Werk kann nicht nur 
den praktischen Ärzten, sondern auch den Pädistern und Urologen warm empfohlen 
werden. Schiff (Berlin). 


Minel, H. A. L.: La petite urologie courante dans l’arme&e en temps de paix. (Etude 
de séméiologie.) (Die kleine Urologie in der täglichen militärärztlichen Friedenspraxis.) 
Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 81, Nr. 1, S. 10—21. 1924. 

Verf. teilt die in Frage kommenden Erkrankungen ein in: 1. solche mit Miktions- 
störungen, 2. solche mit Blut- oder Eiterbeimengungen zum Urin. — Neue Gesichts- 
punkte werden nicht erwähnt. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Falei, Emilio: Sur la néerose du rein. (Über Nierennekrose.) (Serv. civ., hôp. 
Lariboisière, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 449—465. 1924. 

Nach Hinweis auf die relativ wenig beachtete Krankheitserscheinung eingehende 
Besprechung der Entstehung, pathologischen Anatomie und Symptomatologie der 
Erkrankung unter Berücksichtigung des gesamten Schrifttums. Mitteilung von 22 Kran- 
kengeschichten mit Autopsiebefunden, die eine Heilung von nur 0,9% zeigen. Als 
differentialdiagnostisch wichtigstes Symptom ist der durch kein Medikament zu be- 
kämpfende plötzlich auftretende Schmerz ın der Lendengegend unterhalb des Rippen- 
bogens anzusprechen, der sich besonders dadurch auszeichnet, daß er nicht ausstrahlt. 
Die Intensität und Dauer des Schmerzes entsprechen der Größe des Infarktes. Gegen- 
über dem Schmerz treten die anderen Symptome: Albuminurie, Hämaturie, Cylindrurie 
und Oligurie wesentlich zurück. Sie sind wechselnd in ihrem Auftreten und können 
sogar sämtlich fehlen. Die Allgemeinerscheinungen sind wenig eindeutig und lassen 
gewöhnlich an eine peritoneale Erkrankung denken. Läßt die Schwere der Erkrankung 
es noch zu, so wird der Ureterenkatheterismus stets Aufschluß bringen durch Abwesen- 
heit von Anzeichen für andere Nierenerkrankungen und eine mehr oder weniger voll- 
ständige Nichtfunktion der erkrankten Seite. Die Behandlung besteht lediglich in der 
Nephrektomie. Die Nierennekrose tritt fast nur infolge einer organischen Herz- oder 
Gefäßaffektion auf. | K. Böhringer (Dresden). 


Dorsey, Thomas M., and William J. Dorsey: Symptoms and findings in functional 
disorders of the genito-urinary traet. (Symptome und Befunde bei funktionellen Stö- 
rungen des Urogenitaltraktes.) (Dorsey urol. clin. a. med. dep., univ. of Louisville, 
Louisville.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 11, S. 479—481. 1924. 

Der als vorläufige Mitteilung bezeichnete Aufsatz behandelt in einseitiger Weise 
vorwiegend durch Urethroskopie ermittelte Befunde, ohne daß — wie gleich vorweg- 
genommen werden soll — zwischen den klinischen Erscheinungen und den endoskopi- 
schen Ergebnissen genauere Beziehungen hätten ermittelt werden können. — Die 
untersuchten Patienten waren nach den hervorstechendsten klinischen Symptomen 
in folgende Hauptgruppen einzuteilen: 1. Impotenz und vorzeitige Ejaculation, 
2. Schmerzen, 3. Sterilität, 4. Störungen der Harnentleerungen, 5. reichliche nächtliche 
Samenverluste. — Unter den beobachteten Fällen der ersten Gruppe fehlte bei 75% 
in der Anamnese eine venerische Infektion, doch ließ sich bei vielen durch genaue 
Erhebungen lange geübter Coitus interruptus feststellen; in diesen Fällen fanden sich 
nun „merkwürdige“ (hier nicht näher beschriebene) Veränderungen des Colliculus, 
der prostatischen Harnröhre und des Sphincer internus. — Doch ergaben Patienten 
mit Störungen der Harnentleerung z. T. die gleichen Veränderungen, bei einem großen 
Teil waren aber Veränderungen überhaupt nicht nachweisbar. — Bei 300 wegen Steri- 
lität untersuchten Fällen fehlte eine vorausgegangene Epididymitis; 170 z. T. voll- 
kommen gesunde Männer ohne venerische Affektion boten Azoospermie, dazu aber 
vollkommen normales Coitusvermögen; die Endoskopie der Harnröhre ergab teil- 
weise ganz normale Befunde, anderseits wieder die verschiedensten Veränderungen: 
Mißbildungen, lokale Entzündungsprozesse, Cysten des Colliculus und der proximal 
gelegenen Harnröhrenanteile — alle diese Veränderungen in verschiedener Intensität, 


sowokl isoliert als auch mehrere vergesellschaftet. — Schmerzen des Urogenitaltraktes 
konnten in einigen Fällen als beginnende tuberkulöse Affektionen aufgeklärt werden; 
bei allen Fällen von Pollakisurie ließ sich stark saure Harnreaktion feststellen. Trotz 
der noch keineswegs eindeutigen Ergebnisse wird festgestellt, daß die sog. sexuelle 
Neurasthenie eine falsche Bezeichnung ist, vielmehr ist sie als Folgezustand der ver- 
schiedensten anatomischen Veränderungen aufzufassen. Kornitzer (Wien). 

Locke, Edwin A., and George R. Minot: Hematuria as a symptom of systemie 
disease. (Harnblutung als ein Symptom von Systemerkrankung.) (IV. med. serv., 
Boston city hosp., Boston, a. med. serv., Collis P. Huntington mem. hosp., Harvard univ., 
Cambridge, U. S. A.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 17, S. 1311 
bis 1315. 1924. 

Eine kleine Anzahl von Hämaturien hat ihre Ursache außerhalb des Harntraktes, 
in Veränderungen des Blutes, des hämatopoetischen Systems, in Infektion, chronischer 
passiver Nierenkongestion, toxischen Wirkungen und verschiedenen krankhaften Zu- 
ständen. Starke Abnahme der Blutkörperchen (,‚Thrombopenie‘) oder Verzögerung 
der Gerinnungszeit disponieren besonders zur Hämorrhagie, die sich gelegentlich als 
Nierenblutung zeigt. Verzögerte Gerinnung vor allem bei Hämophilie, die bei jedem 5. 
— es sind fast immer männliche Patienten betroffen — zur Hämaturie führt. Dia- 
gnostisch schwierig ist die sporadische Hämophilie ohne Familienbelastung und ohne 
erheblich verzögerte Gerinnungszeit, zumal diese für den Grad der Hämaturie nicht 
maßgebend ist. Gerinnungshemmung verursacht auch die Hämorrhagie der Neuge- 
borenen, gewisser septischer Erkrankungen, des Stauungsikterus, schwerer Leber- 
erkrankung und der seltenen hämorrhagischen Diathese bei chronischer Nephritis. 
Bei Erythrämie (Polycythaemia vera, Morbus Vasquez) vermehrt Polycythämie die 
Viscosität des Blutes und die Gerinnung. Capillarerweiterung und Thrombenbildung — 
das klassische Symptom — kann gelegentlich zur Hämaturie und zur Verwechslung 
mit der übrigens sehr selten kombinierten Nephritis führen. Typische Erythrosis 
und Milztumor weisen die Diagnose — wenn sie vorhanden sind. Hämorrhagische 
Diathese bei chronischer Nephritis kann zu profuser Nierenblutung führen, die Ge- 
rinnung ist hier nur leicht verzögert, während die starke Vermehrung der Wasserstoff- 
ionen den kolloidalen Blutzustand verändert. (3 eigene Fälle: Hämaturie, multiple 
Ecchymosen, Nephritis postmortal festgestellt.) In allen diesen auf Gerinnungshem- 
mung beruhenden Krankheitsformen kommt es zu gelegentlicher Hämaturie, viel 
häufiger ist sie bei der „Thrombopenie“, zunächst bei der symptomatischen im Gefolge 
von Infektionskrankheiten als Tuberkulose oder Diphtherie, bei allen Formen der 
Leukämie, besonders der perniziösen Anämie. Die Schwellung der benachbarten 
Lymphknoten könnte eine passive Nierenkongestion als direkte Blutungsursache 
erklären, jedenfalls trägt sie durch die häufige Begleiterscheinung von Albumen und 
Zylindern Schwierigkeiten in die Diagnose, die allerdings nur vor einseitiger Beurtei- 
lung bestehen können. Dasselbe gilt von der Hodgkinschen Krankheit ganz besonders, 
als es hier seltene Fälle gibt, deren Lymphknoten zu abdominalen Schmerzattacken 
führen. ohne daß die äußerlichen Drüsentumoren auch nur annähernd so deutlich 
wären und die Hämaturie sicher lokalen Ursachen folgt. Bei der idiopathischen Purpura 
haemorrhagica sind die akuten und subakuten Formen mit schlechter Prognose fast 
immer von Hämaturie begleitet. Diagnostisch schwierig liegen aber nur die gelegent- 
lichen Blutungen bei der chronischen Form, weil das Blutbild weniger auffallend, 
die Ecychmosen seltener sind. Eine andere Art idiopathischer Purpura ohne Ver- 
änderungen des Blutbildes, wie die Purpura simplex, die Schönleinsche und die 
Henochsche Purpura, führen oft — mitunter dem Grad der Erkrankung entsprechend 
zu starken Hämaturien. Da Ausscheidung von Zylindern und Albumen (ohne wesent- 
liche permanente Nierenveränderungen) dabei sehr häufig ist, liegt die Verwechslung 
"it Nephritis besonders nahe. wenn die anderweitigen Erscheinungen zeitlich getrennt 

‘reten. Hämaturie ist beim Kinderskorbut nicht allzu selten und gelegentlich als 
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Initialsymptom beobachtet worden. Die verschiedentlich beschriebene ‚‚familiäre 
Hämaturie‘“ hat vielleicht durch Nierenbeckenangiome oder durch Teleangiektasie 
wie die „familiäre Hämopto&“ ihre Erklärung. Bei vielen Infektionskrankheiten 
wird Harnblutung in verschiedenster Stärke beobachtet. Hier ist die Blutveränderung 
seltener Ursache als die toxikämischen Herdläsionen der Niere, die septischen Infarkte 
oder die Nierenkongestion; die besonders bei Entzündungen in der Nähe des Harntrak- 
tes zur Hämaturie führen kann (Appendicitis, Beckenabsceß, Pyosalpinx, Darmtuber- 
kulose, pericystitische und perinephritische Abscesse). Chronisch passive Nieren- 
kongestion bei kardiovasculären Störungen, bei venösen Stauungen, dem pyelovenösen 
Rückfluß Hinmans und dem aseptischen Infarkt führen zu leichter Hämaturie. Zu 
den Harnblutungen nach Vergiftungen gehört die H. nach größeren Dosen von Hexa- 
methylentetramin, Chinin, Salicylpräparaten usw. hierher, auch die H. nach starker 
Proteinzufuhr, die Squier und Newburgh bei Gesunden beobachteten. Der Rest 
sind verschiedene problematische Hämaturien: Bei Oxalurie, in der Schwangerschaft 
(als Nierenvaricen oder als Toxikämie erklärt), im Kindesalter und Pubertät (Ver- 
änderung der Gefäßwand?), nach heftigen Anstrengungen. Die noch ziemlich dunkle 
paroxysmale Hämaturie, die nach heftiger Abkühlung der Körperoberfläche 1—2 Tage 
anhält. Ludowigs (Karlsruhe). 

Herman, Leon: Renal hematuria. (Renale Harnblutung.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 83, Nr. 17, S. 1315—1321. 1924. 

In eigener Zusammenstellung chirurgischer Nierenerkrankungen fand Verf. 
43,3%, mit Blutung, hiervon 61,5%, makroskopisch. Mackenzie und Lower sahen 
dieses Symptom in einigen 20%, bei 3000 bzw. 4000 Urogenitalkranken. Eine zusammen- 
fassende Statistik (Mackenzie, Kretschmer, Walther) über 1100 Hämaturien 
ergibt 40%, Blutungen der hohen Harnwege. Banale Entzündungen, Lithiasis und 
Tuberkulose führen häufiger zur Hämaturie als alle übrigen Nierenerkrankungen 
(86%, der eigenen, 69%, der Sammelstatistik). Nach letzterer beträgt der Anteil der 
Neoplasmen 15%, kindliche Mischtumoren bluten seltener als die übrigen: Dena- 
clara und Mixter berechnen übereinstimmend, daß 1/ der Mischtumoren bluten. 
Harnleitersteine pflegen makroskopisch aber selten so profus zu bluten wie Nieren- 
parenchymsteine. Bei Nierentuberkulose findet sich Hämaturie in irgendeinem Sta- 
dium der Krankheit. 3%, Nierenblutungen erfolgten nach Trauma, 7% bei Wander- 
niere, Solitärcyste, polycystischer N., Echinokokkus und anderen seltenen Erkrankun- 
gen. Nierenblutung entsteht durch Trauma, Kongestion; Ulceration normaler oder 
neugebildeter Gefäße. Bei akuter Nephritis findet sich fast immer Blut von kongestio- 
nierten Parenchymgefäßen, die beim exsudativen Typ nach Tubulusblockade ver- 
schwindet. Die akute chirurgische (bakterielle) Nierenentzündung zeigt höchstens 
mikroskopische Blutung analog dem auch sonst negativen Urinbefund. Chronische 
interstitielle Nephritis blutet nur bei akuter Exacerbation. Dies scheint der entzünd- 
lichen Erklärung der ‚‚essentiellen‘‘ Blutung den Boden zu entziehen, obwohl Schu p- 
pel, Buerger und Andere idiopathische Blutungen bei beginnenden Schrumpfnieren 
beschrieben haben. Nach Payne und Mac Nider neigen die Erreger der Pyelonephritis 
zur Ansiedlung in den Lymphbahnen der Pyramiden mit nachfolgender Sklerose 
und Varicenbildung. Bei unkomplizierter Pyelonephritis führt die Kongestion zu 
gewöhnlich mäßiger Blutung, während die chronische besonders die granuläre P. 
durch Ruptur neugebildeter Gefäße stark bluten kann. Selten sind.die Stauungsblutun- 
gen nach Stielkompression durch extrarenale Tumoren, Aneurysma und Stieltorsion. 
Es läßt sich bisweilen nachweisen, ob eine Blutung aus den Harnkanälchen oder direkt 
ins Becken erfolgt ist, weniger starke Blutung ohne Koagula, evtl. Blutzylinder deuten 
auf den längeren Weg. Bei akuter hämorrhagischer Nephritis kann die Hämaturie 
die Zylindrurie überdauern und erhebliche diagnostische Schwierigkeiten machen. 
Tuberkulöse Ulcerationen und Parenchymtumoren sind die häufigste Ursache starker 
Blutungen extrapelvinen Ursprungs. Nierenbeckenpapillome pflegen profus zu bluten, 
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stärker als die infiltrierenden Tumoren. Nach den seltenen massiven Blutungen im 
Verlauf der Nierentuberkulose beobachtete Verf. 2mal Spontanheilung, wahrscheinlich 
war der solitäre Herd in einen Kelch eingebrochen und nachher obliteriert. Bei un- 
komplizierter Hydronephrose ist Blutung selten, bei infizierter häufig, bei intermit- 
tierender Hydronephrose führt nach den Versuchen Barneys die plötzliche Harn- 
und Blutstauung zur Blutung, wie es auch beim Stein fraglich ist, ob das Trauma der 
Schleimhaut oder plötzliche Stauung die Blutung erzeugt. Verf. sah Nierenbecken- 
blutung mit tiefem Ureterstein. Parenchymcysten können durch Ruptur zur Blutung 
führen, deren Stärke einen Rückschluß auf den Zustand des Parenchyms erlaubt. 
Die häufige Koinzidenz von Stein und Carcinom in der Niere (bei 66% der Nieren- 
carcinome nach Stevens) sollte immer zum Verdacht auf gleichzeitiges Neoplasma 
führen, wenn ein Nierenbeckenstein (auch Tuberkulose und Entzündung) starke 
Blutung erzeugt hat. Zur traumatischen Hämaturie erinnert Verf. an die Möglichkeit 
früherer pathologischer Veränderungen und berichtet einen Fall der seltensten Nieren- 
verletzung: Zerreißung des Verbindungsstückes einer Hufeisenniere mit gleichzeitigen 
Darmzerreißungen, die durch Sektion festgestellt wurde. Zudowigs (Karlsruhe). 


Chute, Arthur L.: The importance of hematuria as a symptom. (Die Wichtigkeit der 
Hämaturie als ein Symptom.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 17, S. 1321 
bis 1323. 1924. 


Unter früher berichteten 100 Fällen von Hämaturie fand Verf. 64 hervorgerufen 
durch Neubildungen der Prostata, Blase und Niere. Bei einer gleichgroßen neuen 
Serie waren 14 Blutungen der Prostata, 46 der Blase, 7 des Harnleiters, 40 der Niere, 
7 mehrfachen Ursprungs. Von 14 Prostatafällen waren 9 Fibroadenonie, ein nicht- 
gonorrhoischer Absceß, 4 maligne Neubildungen. Von den Blasenblutungen waren 
25 breitbasige Tumoren die Ursache, 11 papillomatöse, von denen nur ciner sicher 
beningnen Types sich zur Fulguration eignete. Es erwiesen sich also 75%, dieser Blasen- 
blutungen als Folge maligner Neoplasmen! Bei den Harnleiterblutungen fand sich nie 
maligne Neubildung, aber einige Fälle deuteten schwere Gefahr für die Niere an. Von 
40 Nierenblutungen erwiesen 4 Neoplasma (alle Hypernephrome), 7 Tuberkulosen, 
8 Hydronephrose, 6 Pyelonephritis, 10 Lithiasis. Die Befunde sprechen deutlich für 
die Forderung, daß Harnblutungen sofort der exakten Diagnose zuzuführen sind. 


Ludowigs (Karlsruhe). 


Goyena, Juan Raül: De la percussion profonde de la région lombaire dans la lithiase 
rénale. (Über die Tiefenperkussion der Lendengegend bei der Nierensteinkrankheit.) 
(Clin. méd., fac. de méd., Buenos Aires.) Presse med. Jg. 33, Nr. 2, S. 19—20. 1925. 


Wird bei Patienten mit Nierensteinen in stehender oder sitzender, leicht vornüber 
geneigter Stellung mit dem Ulnarrand der gestreckten Hand von der 8. oder 9. Rippe 
an nach abwärts perkutiert, es geben dieselben, sobald die Schläge im Niveau des 
kranken Organs die Lendengegend treffen, einen tiefen Schmerz an, so heftig, daß 
der Kranke einen Schrei ausstößt und seinen Körper nach hinten wirft. Das Zeichen ist 
differentialdiagnostisch gegen Lumbago, Appendicitis und Dickdarmerkrankungen 
zu gebrauchen. Mitteilung einiger erfolgreicher Beispiele. Rieß (Berlin). 


Podlaha, Josef: Leiomyom des Blinddarms. Differentialdiagnose. Časopis lékařův 
českých Jg. 63, Nr. 44, S. 1585—1590. 1924. (Tschechisch.) 


Die Diagnose des 1!/, kg schweren, gutartigen, von der Hinterwand des Coecum ausgehen- 
den Tumors, der einem 17 jährigen Mädchen entfernt wurde, ließ aus dem Vorhandensein von 
Darmblutungen, dem Nachweise eines bei kombinierter Betastung von Bauchdecken und 
Scheide her ballotierenden Tumors und dem Röntgenbefunde erbringen. Die Geschwulst zeigte 
nach Füllung des Dickdarmes das charakteristische Ballotement, welches nach Herauslassen 
des Füllungsmaterials wieder verschwand. Damit war der Zusammenhang der Geschwulst 
mit der Hinterwand des Pickdarms festgestellt. Die Pyelographie ermöglichte den Nachweis 
einer Kompression des rechten Ureters und einer auf diese Weise erklärlichen Hydronephros. 


A. Hock (Prag). 
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Joseph, Eugen: Paraffin als Füllmittel für schwierige eystoskopische Untersuchungen 
und zur Verstärkung der Chemokoagulation. Zeitschr. f.Urol. Bd. 18, H. 12, S. 662-663. 1924. 

Ebenso wie A. Wardill, hat, ohne von dessen Veröffentlichung Kenntnis zu 
haben, Eugen Joseph sich des Paraffins zum Füllen der Blase bedient, wenn durch 
Beimischungen von Eiter oder Blut die kystoskopische Untersuchung erheblich er- 
schwert oder unmöglich gemacht wird. Auf den Gedanken, Paraffinum liquidum als 
Füllmittel zu benutzen, kam er, weil er für die vom Ref. angegebene Koagulations- 
behandlung von Blasengeschwülsten mit chemischen Mitteln die Verdünnung des 
Atzmittels durch wässerige Füllungsmittel vermeiden wollte. Ernst R. W. Frank. 


Legueu, F.: Une épreuve de la fragilité rénale par le choce.provoque. (Prüfung 
der renalen Widerstandskraft durch künstlich erzeugten Schock.) Arch. urol. de la 
clin. de Necker Bd. 4, H. 3, 8. 241—246. 1924. l 

Chabanier hat den Begriff der verminderten Widerstandskraft (fragilité) der 
Niere in die pathologische Physiologie eingeführt. Im Laufe zahlreicher Untersuchungen 
mit dem Rest-N im Blute und der Ambardschen Konstante hat sich herausgestellt, daß 
diese Methoden zwar einen guten Indicator für eine funktionelle Schädigung der Niere 
darstellt, daß es aber noch andere Umstände gibt, welche die Prognose einer Nieren- 
bzw. Prostataoperation beeinflussen können und diese sind außerhalb der funktionellen 
Leistung der Niere gelegen. Der Autor faßt diese Momente in dem Begriff der Wider- 
standsfähigkeit der Niere zusammen, Momente, welche vielleicht nicht ausschließlich 
in der Niere selbst, sondern vielmehr im gesamten Organismus zu suchen sind. Alle 
Funktionsproben der Niere geben Aufschluß über den momentanen Gleichgewichts- 
zustand derselben, aber über ihre Widerstandsfähigkeit gegen Insulte irgendwelcher 
Art sagen sie nichts aus. Und gerade an diese letztere wird bei einer Nieren- bzw. 
Prostataoperation eine erhöhte Anforderung gestellt; ob das Organ dieser auch ent- 
sprechen wird, ist vorher zu wissen natürlich von großer Bedeutung. Könnte man zu 
den Funktionswerten der Niere noch einen Indicator für die Widerstandskraft hinzu- 
fügen, so geben dies unbedingt eine größere Sicherheit für die postoperative Prognose. 
Zur Bestimmung dieser Eigenschaft der Niere ruft der Verf. einen kleinen Schock, 
wie er ja in verstärktem Maße durch den operativen Eingriff zugefügt wird, hervor. 
Bleibt dieser Schock ohne schädlichen Einfluß, so ist anzunehmen, daß auch der stärkere 
Insult des Eingriffes ohne vitale Schädigung vertragen werden wird. Ruft aber schon 
ein solch kleiner Eingriff auf den Organismus eine heftige Reaktion hervor, so ist dies 
ein Warnungssignal, daß die Operation besser unterbleiben soll. Ein derartiger so- 
zusagen diagnostischer Schock besteht z. B. in spontanem Fieber oder in der nach einem 
Ureterenkatheterismus bzw. Pyelographie auftretenden Temperaturerhöhung. Syste- 
matisch hervorzurufen ist derselbe durch intravenöse Injektion- von 250 g einer hyper- 
tonischen 30 proz. Zuckerlösung. Unmittelbar danach erfolgt Fieberanstieg und Frost. 
Am folgenden Tag wird neuerlich Rest-N im Blute bestimmt und die Werte mit denen 
vor dem zugefügten Schock verglichen. Sind dieselben stark verschlechtert, so weist 
dies auf eine bedeutende Irritabilität der Nieren, deren Widerstandskraft zu gering ist, 
um eine größere Operation auszuhalten. Als Beispiele seien angeführt: 

1. 5ljährige Kranke mit Nierentuberkulose. Rest-N 0,46, nach Zuckerinjektion Schüttel- 
frost, Erbrechen, Diarrhoe. Am folgenden Tage Rest 850,. Operation unterbleibt. 2. Einseitige 
Steinniere. Rest-N 0,46. U.K. zeigt Funktionseinschränkung der erkrankten Seite. Im An- 
schluß daran spontaner Ficberanstiex auf 39,5, neuerliche Rest-N-Untersuchung 1,3. Operation 
abgelehnt. 3. Prostatiker von 65Jahren. Rest-N 0,48. Nach Zuckerinjektion Anstieg auf 1,13. 
Prostatektomie verschoben, vorläufige Fistelanlegung. 

Diese Probe auf die Widerstandskraft der Niere — der Ausdruck Reservekraft 
würde mit Rücksicht auf seine Verwendung bei den funktionellen Belastungsproben 
zu Irrttümern führen — bietet unstreitig einen neuen Gesichtspunkt in den Unter- 
suchungsmethoden auf die Leistungsfähigkeit der Niere. Ihre Anwendung in größerem 
Umfang aber wird vielleicht manchmal an der Sorge vor allzu starken Reaktionen 


scheitern (Ref.). Bachrach (Wien). 
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Norgaard, A.: On the administration of water as a renal funetion test. (Die 
Wasserdarreichung als funktionelle Nierenprobe.) (11. congr. de méd. des pays du 
nord, Kristiania, 3.—5. VII. 1923.) Acta med. scandinav. Suppl.-Bd. 7, S. 304 


bis 309. 1924. 

Die 4 Stunden-Harnmenge und die Veränderungen des spezifischen Gewichts nach ein- 
maliger größerer Wasserzufuhr geben ein ganz gutes Urteil über die Nierenfunktion; im übrigen 
aber ist der Wasserversuch keine Funktionsprobe der Nieren, sondern des Gesamtorganismus. 

M. Rosenberg (Berlin-Westend)., 


Vicentini, Fernando: Contributo allo studio della costante di v. Slyke. (Beitrag 
zum Studium der Slykeschen Konstante.) (Rep. urol., policin. Morgagni, Roma.) 
Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 6, S. 858—866. 1924. 

Nach Untersuchungen von van Slyke steht die Konzentration des Harnstoffs 
im Harn in einem bestimmten Verhältnis zur Konzentration des Harnstoffs im Blute. 
Vicentini hat die Konstante von v. Slyke im Vergleich mit der A mbardschen 
Konstante an urologischen Kranken, die zum größten Teil operiert wurden, geprüft, 
um zu sehen, ob die Resultate mit der Ambardschen Konstante übereinstimmen 
und welche Vorteile für die Klinik durch die v. Slykesche Konstante zu erwarten sind. 
Die Resultate werden an einer Tabelle und einer Kurve graphisch veranschaulicht. 
Die klinischen Ergebnisse beider Methoden gehen weitgehend miteinander parallel. 
Die v.S!ykesche Methode bildet gegenüber der Ambardschen Konstante keinen 
größeren Vorteil; lediglich ihre Ausrechnung ist etwas einfacher. Boeminghaus (Halle). 

Guerbet, André: Abaque pour la determination rapide et sans ealeul de la constante 
d’Ambard. (Ein Rechenschieber für die schnelle Bestimmung der Ambardschen Kon- 
stante.) Journ. de pharmacie et de chim. Bd. 30, Nr. 3, S. 68—75. 1924. 

Vgl. diese Zeitschr. 17, 331. Guggenheimer (Berlin). 

Zalfagnini, Angelo: Osservazioni sulla prova della ftaleina quale metodo d'esame 
della funzionalità renale. (Bemerkungen über die Phthaleinprobe als Untersuchungs- 
methode der Nierenfunktion.) (III. sez. chirurg., osp. magg., Bologna.) Bull. d. scienze 
med., Bologna Bd. 2, Nov.-Dez.-H., S. 713—733. 1924. 

Zaffagnini berichtet über das Verhalten der Phthaleinprobe in 50 Fällen ver- 
schiedener chirurgischer und medizinischer Krankheitsformen der Harnwege, bei denen 
er gleichzeitig die Azotämie und die Konstante von Ambard bestimmt hat. In einem 
Viertel der Fälle ungefähr war das Resultat der Phthaleinprobe nicht: übereinstimmend 
mit den klinischen Daten und auch nicht mit der Azotämie und mit der Konstante 
von Ambard. Ravasini (Triest). 

Hubbard, Roger S., and D. Olan Meeker: The effect of high coneentrations of 
alkali upon the color of phenolsulphonephthalein. (Der Einfluß hoher Alkalescenz- 
grade auf die Färbung des Phenolaulfophthaleins.) (Sanat. a. clin., Clifton Springs, 
N. Y.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 10, Nr. 3, S. 229—232. 1924. 

Die hier nicht in Kürze wiederzugebenden Vergleichsuntersuchungen haben er- 
geben, daß ein Alkalescenzgrad von ?/,, und darüber die Färbung des Phenolsulfo- 
phthaleins vollkommen zerstört; ein gewisser Alkaligehalt jedoch, dessen Optimum 
zwischen "/so00 — "/ıooo liegt, ist unerläßlich. Durch Zusatz entsprechender Säuremengen 
kann der Ausfall der Reaktion u. U. korrigiert werden. Pufferung durch entsprechende 
H-Ionenkonzentration ist von Vorteil, jedoch nicht unbedingt nötig. Korniltzer. 

Lorenzetti, Filiberto: La prova della fenolsulfoneftaleina nella valutazione della 
funzione renale della donna nello stato di puerperalità. (Gravidanza, parto, puerperio.) 
(Die Phenolsulfonphthaleinprobe und deren Wert bei der Würdigung der Nieren- 
funktion während des Puerperiums.) (Istit. ostetr.-ginecol., univ., Torino.) Ann. di 
ostetr. e ginecol. Jg. 46, Nr. 9, S. 429—449. 1924. 

Aus der Arbeit geht hervor, daß die Niere durch die Schwangerschaft und infolge 
der Anstrengung bei der Geburt im normalen Sekretionsprozesse stark beeinflußt 
wird. In den physiologischen Fällen ist dieser Umstand erst angedeutet und zu merken 
nur während der Geburt. Bei den leichten Albuminurien wird die Niere gleich nach 
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der Geburt stärker angegriffen und erholt sich gleich in den ersten Tagen des Puer- 
periums. Bei der toxischen und chronischen Nephritis wird die Niere gleich nach der 
Geburt von einer echten Insuffizienz befallen, erholt sich jedoch genügend bald. Bei 
den komplizierten Formen (Kardiopathien, Tuberkulose, Lues usw.) erweist sich die 
Niere stark ergriffen nach der Geburt. Während die Polyurie den normalen phthalei- 
nischen Sekretionsprozeß nicht zu modifizieren scheint, ist vorauszusetzen, daß die 
Oligurie denselben einschränke. Der perzentuale Phthaleinwert entspricht nicht immer 
der Albuminurie und der Cylindrurie. Es scheint nicht möglich, während der Schwanger- 
schaft durch die einzige Phthaleinprobe mit Sicherheit bei gleichzeitigen Nierenläsionen 
den Grad derselben sowie die Akkommodationsfähigkeit und Resistenz der Niere 
bestimmen zu können, oder eine Unterbrechung der Schwangerschaft zu prophylak- 
tischem oder therapeutischem Zwecke feststellen zu können. Ravasını (Triest). 

Bignami, G.: La prova della sintesi ippurica per la valutazione della funzione 
renale. (Die Hippursäureausscheidung als Maßstab der Nierenfunktion.) (Clin. med., 
univ., Pavia.) Arch. di patol. e clin. med. Bd. 3, H. 6, S. 592—636. 1924. 

Der Vorteil der Prüfung der Hippursäureausscheidung liegt darin, daß die Hippur- 
säure im Harn keine Veränderungen erleidet. Erörterungen über die Entstehung der 
Hippursäure im Organismus. Nach den Untersuchungen des Verf. besteht ein enger 
Zusammenhang zwischen den Störungen der Nierenfunktion und der gestörten Hippur- 
säureausscheidung, weshalb diese Untersuchungsmethode sich für eine funktionelle 
Nierenuntersuchung eignet. Die Untersuchungen wurden an Gesunden und Kranken 
angestellt. Es zeigte sich, daß die üblichen Gaben von 0,50 g Benzoesäure zu gering 
waren und daß größere Gaben (2 g) bessere Resultate ermöglichen, besonders wenn der 
Harn fraktioniert untersucht wird. Bei nierengesunden Menschen erreicht die Aus- 
scheidung nach 6 Stunden 100%, bei chronisch diffuser Nephritis und bei der Glomerulo- 
nephritis ist die Ausscheidung stark herabgesetzt. Bei subchronischen Fällen ist sie 
etwas besser, fast normale Werte finden sich bei der Lipoidnephrose. Leichte Nieren- 
affektionen, die mit anderen Methoden noch keinen funktionellen Ausfall zeigen, lassen 
bei der Prüfung der Hippursäureausscheidung bereits eine geringe Störung erkennen. 
Die Resultate dieser Methode stimmen mit den Ergebnissen der Ambardschen Kon- 
stante und der Phenolsulfophthaleinprobe überein. Boeminghaus (Halle a. S.). 

Sehuftan, Georg: Eine sehnelle und siehere Eiweißbestimmung. (Chem.-physiol. 
Laborat., Univ. Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 43, S. 1982—1983. 1924. 

Verf. verwendet Zentrifugiergläser, welche 5 ccm enthalten und in !/, cem geteilt sind 
(zu haben bei Büchler, Breslau, Altbüßerstr. 7). Der evtl. filtrierte Harn wird bis zur Marke 5 
ın das Zentrifugiergläschen gefüllt, dann in ein Bechergläschen in Wasser gestellt, das bis 
zur Marke 5 reicht, und darin einige Minuten erhitzt. In jedem Falle scheidet sich dann das 
Eiweiß in großen Flocken aus. Dann wird schwach essigsaurer gemacht und noch einige 
Minuten erhitzt. Alkalische Harne müssen vorher sauer gemacht werden. Darauf wird das 
Röhrchen sofort eine !/, Stunde bei 2000 Umdrehungen zentrifugiert. Man liest dann sofort 
die Prozente ab. Setzt sich das Eiweiß nicht scharf ab, so setzt man einige Kubikzentimeter 
Alkohol zu und zentrifugiert noch kurz. Diese Methode gibt sehr genaue Resultate auch bei 
geringen Harnmengen und ist schnell auszuführen. Pyrkosch (Schömberg).°° 

Hek toen, Ludvig, Herman L. Kretschmer and William H. Welker: A peculiar 
erystalline protein in human urine. Report of a case. (Ein eigentümlicher kristallinischer 
Eiweißkörper im menschlichen Urin. Mitteilung eines Falles.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 83, Nr. 15, S. 1154— 1156. 1924. 

Bei einem Patienten von 57 Jahren mit Blasenbeschwerden infolge einer Prostata- 
hyvpertrophie und einer schweren Anämie (2 560 000 Erythrocyten, 44% Hämoglobin, 
3600 Leukocyten) — für Carcinom ergab sich kein Anhalt — wurde im Urin ein eigen- 
tümlicher Eiweißkörper gefunden. Er bildet Oktaeder-Krystalle, welche wahrscheinlich 
dem Tetragonalsystem angehören. Er ist in Wasser (1 : 100) vollständig löslich, gibt 
eine starke Biuretreaktion, wird beim Erhitzen koaguliert und bei 45° unlöslich. Bei 
60%, Sättigung mit Ammoniumsulfat wird er gefällt. Kaninchen, denen dieser Urin sowie 
wässerige Lösungen des Eiweißkörpers eingespritzt wurden, lieferten ein spezifisches 
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Präcipitin. Bemerkenswert, daß der Urin außer diesem Eiweißkörper noch eine geringe 
Menge von Bence-Jones-Eiweißkörper enthielt. Meyerstein (Kassel). 
Moreno, Antonio: Pneumaturia intraurinaria. Rev. española de urol. y de derma- 
tol. Jg. 26, Nr. 311, S. 602—604. 1924. (Spanisch.) 
. Ein Fall von Pneumaturie — den Verf. nur beiläufig erwähnt, ohne eine ge- 
nauere Krankengeschichte zu geben — bei einem Diabetiker mit hohem Zucker- 
gchalt des Urins gibt Moreno Veranlassung, das in der Literatur über dieses Symptom 
Publizierte kurz zusammenzustellen. Er schlägt für die Gasentwicklung aus dem Urin 
ın den Harnorganen die Bezeichnung ‚intraurinäre Pneumaturie“ vor, im 
Gegensatz zu der „intestinalen Pneumaturie“, die als Folge von einer fistulösen 
Kommunikation mit dem Darm durch Übertritt von Darmgasen in die Blase auftritt. 
Die Entwicklung von Gas aus dem Urin findet meist in der Blase statt; es sind aber 
auch einzelne Fälle (Tisue, Dentu, Kelly und Mac Callum) berichtet worden, wo 
bereits in der Niere Gasentwicklung statthatte. Meist — aber nicht immer — 
handelt es sich bei der ‚intraurinären Pneumaturie‘‘ um Diabetiker, wobei sich der 
Harnzucker in Kohlensäure und Alkohol umsetzt; aber auch hier ist es ein seltenes 
Symptom. In den Fällen von nichtdiabetischer Pneumaturie findet vielleicht 
(Senator) eine Entwicklung von Gasen aus im Urin enthaltenen Blute statt. Als 
bakterielle Veranlasser der Gasentwicklung wurden gefunden: Bact. coli commune, 
B. coli immobile, B. lactis aerogenes, Proteus vulgaris und in einem Falle von Senator 
eine der Bierhefe ähnliche Hefeart. A. Freudenberg (Berlin). 
Larrü, E.: Einige Einzelheiten der radiologischen Technik bei Röntgenuntersuchunz 
in der Urologie. Progr. de la clin. Bd. 28, Nr. 2, S. 145—157. 1924. (Spanisch.) 
Larrú weist darauf hin, daß es auch für die Röntgendiagnostik in der Urologie 
keiner Röntgenapparate von besonders hoher Potenz und entsprechend hohen 
Kosten bedarf; daß Momentaufnahmen zwar das Ideal darstellen, aber nicht 
notwendig sind; daß man auf sie verzichten kann bei Sorge für Ausschaltung der 
Respiration und der Darmbewegungen, letzteres durch Darreichung von je 0,02 Extract. 
Up, 3 und 2 Stunden vor der Aufnahme; daß vorausgeschickte Purgantien, insbesondere 
Ricinusöl, aus demselben Grunde und weil sie die Gasbildung fördern, unzweckmäßig 
sind; daß auch die Anwendung von Kom pressorien — ebenso wie von lokalisieren- 
den Röhren — mindestens unnötig und, weil für den Patienten höchst unangenehm und 
unter Umständen bei bestimmten Nierenaffektionen sogar gefährlich, verwerflich ist; daß 
bei Anwendung der Coolidge-Röhren auch die Furcht vor das Bild beeinträchtigenden 
Sekundärstrahlen unberechtigt ist; daß es zweckmäßig ist, die Röntgenröhre so zu 
placieren, daß die Antikathode 90cm von der Haut entfernt steht, weil nur 
so Verzerrung der Bilder vermieden wird und die Objekte in der richtigen Größe 
erscheinen; endlich daß man bei der Entwicklung sein Hauptaugenmerk nicht au! 
die Wirbelsäule und die anderen Knochen richten soll, sondern auf die Nierengegend, 
da ein gutes Bild dieser, und nicht ein schönes Bild der Wirbelsäule den Urologen 
interessiert. Dementsprechend hat Verf. seine Röntgenaufnahmen gemacht unter 
folgenden Bedingungen: Distanz der Antikathode von der Haut 90 cm; Funkenäqui- 
valenz 12cm; Intensität 28 Milliamperes; Coolidge-Röhre mittlerer Fokus, spezial 
für 30 Milliamperes; Expositionszeit 4—7 Sekunden bei Rückenlage und bei respirs- 
torischer Apnöe; Verstärkungsschirm; keine Kompression oder dergleichen. Er gibt 
10 verkleinerte Abbildungen von Röntgenaufnahmen von Nieren- bzw. Ureter- bzv. 
Blasenaffektionen (meist Steinen), die als geradezu hervorragend gelungen bezeichnet 
werden müssen. Und — wenn die Reproduktionen den Originalaufnahmen ent- 
sprechen — kann man die Beachtung der Ratschläge des Verf. nur dringend empfehlen. 
(Daß die Kompression der Nierengegend nicht nötig, kann ich aus der Erfahrung 
an zahlreichen eigenen Fällen nur bestätigen; ich halte sie auch, abgesehen von den 
von L. mit Recht angeführten Gründen, deswegen für unzweckmäßig, weil sie eventuell 
die natürliche Lage der Niere verändert. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 
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Smith, Riehard M.: Roentgen-ray examinations in diseases of the kidney. (Röntgen- 
untersuchungen bei Nierenerkrankungen.) (Dep. of pediatr., Harvard med. school a. 
childr. a. inf. hosp., Boston.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 28, Nr. 6, 8. 678 
bis 693. 1924. 

Kinder von 5—15 Jahren leiden oft an wiederholten Schmerzanfällen im Bauch, 
deren Ursache schwer zu ermitteln ist; die Pyelitis ist im Kindesalter sehr häufig und 
manchmal schwer heilbar. Bei diesen beiden Erkrankungsformen sind Röntgenunter- 
suchungen sehr zweckmäßig, um eine Erkrankung der Niere festzustellen oder aus- 
zuschließen. Magen-Darmerkrankungen, vergrößerte Mesenterialdrüsen, angeborene 
Anomalien sind häufig die Ursache der Anfälle. Eine weitere Ursache aber sind Er- 
krankungen der Niere; bei diesen handelt es sich um Pyelitis, Stein oder angeborene 
Mißbildungen. Die Anfälle erfolgen unabhängig von der Nahrungsaufnahme und 
Diätfehlern; sie können anfangs leicht sein und sich selten wiederholen, oder schwer 
sein und häufig kommen; sie können mit Üblichkeiten und Erbrechen verbunden sein, 
auch mit Fieber. In den anfallsfreien Zeiten sind die Kinder gewöhnlich sehr wohl; 
die allgemeine Untersuchung ergibt nichts Besonderes, nur manchmal eine Spannung 
im Abdomen oder den Flanken, tastbar ist gewöhnlich nichts. Gewöhnlich ist keine 
Indikation zu einem sofortigen Eingriff gegeben. Die Zahl der weißen Blutkörperchen 
ist oft normal, gelegentlich größer als normal. Der Harn kann normal sein, gewöhnlich 
findet man mehr oder weniger reichlich Eiter, oft auch rote Blutkörperchen. Röntgen 
der Nieren, Pyelographie, Cystoskopie decken gewöhnlich pathologische Prozesse auf, 
wenn welche vorhanden. Pyelitis ist sehr häufig und dabei oft sehr leicht, die Kinder 
erkranken ein- oder mehrmals im Jahre daran primär oder sekundär. Manche Kliniker 
halten diese Kinderpyelitis für eine eigene, durch keine Behandlung besonders beein- 
flußbare Erkrankung; sie geben sich zufrieden mit Verhütung von Obstipation, all- 
gemeiner Kräftigung und lassen viel trinken. Andere sind Anhänger energischer Be- 
handlung mit Einspritzung von Silbersalzen ins Nierenbecken. Ist der Anfall sehr schwer 
oder wiederholen sich die Anfälle oft, dann ist eine genaue Untersuchung des Harn- 
traktes nötig. Aus seinem Materiale bringt er eine Anzahl von Krankengeschichten: 
Steine und Mißbildungen sind nicht selten, auch an Tuberkulose muß man denken, 
die ist aber selten und kann durch Tuberkulin und durch Tierversuch festgestellt werden. 
Die mitgeteilten Fälle betreffen Kinder mit Pyelitis, mit ein- und doppelseitigen Nieren- 
steinen, Hydronephrose, Doppelniere, Ureterknickung und Dilatation, akzessorischen, 
einschnürenden Gefäßen; recht gute Röntgenbilder bzw. Pyelogramme erläutern den 
Text. Besonders wichtig erscheinen ihm die Fälle von akzessorischen Gefäßen; gewöhn- 
lich ist es ein Gefäß (öfter eine Vene), aber auch Vene und Arterie wie in seinem Falle; 
auffallend ist ihm die seltene Erwähnung solcher Fälle in der pädiatrischen Literatur. 

R. Paschkis (Wien). 

Elfving, A. R.: Über die Röntgendiagnostik bei Erkrankungen der Harnwege. 
(Länss jukh., Wiborg.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 66, Nr. 7/8, S. 551 
bis 568. 1924. (Finnisch.) 

Daß die von Voelcker und Lichtenberg im Jahre 1906 zum ersten Male an- 
zegebene röntgenologische Darstellung der mit einem Kontrastmittel gefüllten Harn- 
wege, insbesondere des Nierenbeckens, vielerlei Widerstand fand, beruht darauf, daß 
einmal schon zur Einbringung des Kontrastmittels eine immerhin subtile Manipulation, 
die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus, erforderlich ist und daß weiterhin 
Gewise, zum Teil sehr schwere Schädigungen der Harnwege durch die Kontrastmittel 
beobachtet wurden. Wenn heute die Pyelographie nur mehr von wenigen abgelehnt wird, 
so hat dieser Umstand seine Ursache darin, daß diese beiden genannten schädlichen Fak- 
toren so ziemlich ausgeschaltet sind. Für den, der Cystoskopie und Ureterenkatheterismus 
beherrscht, kommt hinsichtlich der Technik nur ein Punkt in Betracht und das ist die 
Gefahr einer Nierenbecken- bzw. Nierenschädigung durch eine quantitativ zu aus- 
giebige oder unter einem zu hohen Druck erfolgende Füllung des Nierenbeckens und 
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weiterhin die Schädigung durch das Kontrastmittel selbst. Die letzteren lassen sich 
dadurch vollständig vermeiden, wenn man eine sterile, warme 25 proz. Bromnatrium- 
lösung als Kontrastmittel verwendet. Was den ersten Punkt betrifft, so ist es wichtig, 
sich daran zu erinnern, daß der Blutdruck in den Nierencapillaren 20—25 mm Hg. 
während der Sekretionsdruck in der Niere 60 mm Hg beträgt. Wo der Injektionsdruck 
30 mm Hg oder 40 cm Bromnatrium (Bürette mit dem Höchstniveau von 40 cm über 
der Niere des Patienten!) nicht überschreitet, ist ein Aufsteigen der Kontrastflüssigkeit 
in die Nierenkanäle ausgeschlossen. Die Pyelographie bietet indessen dem Untersucher 
so große diagnostische Vorteile, daß man sie in vielen Fällen als geradezu unentbehrlich 
bezeichnen muß. Erst dieses Verfahren war z. B. imstande, darüber Aufklärung zu 
bringen, daß Nierenkoliken nicht, wie man früher annahm, ausschließlich ein Sym- 
ptom der Nephrolithiasis sind, sondern auch bei Nierenbeckendilatationen (im Sinne 
der Hydronephrose) vorkommen. Auch die Differentialdiagnose zwischen einer primär 
infizierten Niere (Infektionspyonephrose, Voelcker) und einer sekundär infizierten 
Hydronephrose (Dilatationshydronephrose) ist möglich. Bei der letzteren hat der 
innere Druck sich gleichmäßig verteilt, und man sieht infolgedessen einen großen ein- 
kammerigen Sack, während bei der primären Pyonephrose mehrere Hohlräume er- 
kennbar sind. Manchmal sieht man es dem gewundenen Ureter an, wie er auf einem 
Blutgefäß reitet und man erhält dadurch Aufschluß über die vorher unbekannte Ur- 
sache der Hydronephrose. Sehr gute Dienste leistet die Pyelographie auch, wenn die 
Lage eines Konkrementes dahin festgestellt werden soll, ob es sich um einen Becken- 
stein oder um einen Parenchymstein handelt. Manchmal sieht man bei Nierentuber- 
kulose deutlich eine Vertiefung der Calices und ein Verschwinden der Papillen. Über 
Uretersteine, Ureterstrikturen, Ureterinsuffizienzen und Deviation gibt die Pyelo- 
graphie eindeutigen Aufschluß. In einzelnen Fällen kann die Füllung der Blase mit 
dem Kontrastmittel und ihre röntgenologische Darstellung die Cystoskopie wertvoll 
ergänzen (Divertikel, sog. ‚‚Füllungsdefekte‘‘ bei malignen, die Blasenwand infiltrieren- 
den Blasentumoren). Auch über manche Veränderungen der Urethra und ihres Lumens 
gibt uns die Kontrastmethode wertvolle Aufschlüsse. Hier sei bemerkt, daß man die 
besten Aufnahmen von der Urethra erhält, wenn der Pat. nur halb auf der rechten Seite 
liegt, das rechte Bein in der Hüfte maximal flektiert und das linke Bein gestreckt hält. 
Sazxinger (München). 

Willinsky, Abraham I.: Some observations on bilateral pyelography. (Einige Beob- 
achtungen über doppelseitiges Pyelogramm.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, 
S. 302—304. 1924. 

Verf. fordert grundsätzlich die beiderseitige Untersuchung, bei der aber besondere 
Vorsicht geboten ist: Zuvor genaue Allgemeinuntersuchung, Urinanalyse und kul- 
turelle Cystoskopie und beiderseitiger Uretherenkatheterismus usw. Zur Differen- 
zierung wird Jodnatrium in 20 proz. Lösung verwandt. Messerschmidt (Hannover). 

Lupo: Sull’utilitä della proiezione laterolaterale nell’esplorazione della loggia 
renale. (Über die Nützlichkeit der latero-lateralen Projektion bei der Röntgendurch- 
suchung der Nierennische.) (Gruppo Lombardo-Liqure- Piemontese dei radiol., Genora. 
IV. 1923.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 8, S. 513—515. 1924. 

Zur Differentialdiagnose zwischen Gallen- und Nierensteinen hat sich dem Autor 
die latero-laterale Röntgendurchleuchtung sehr gut bewährt. Man vermeidet damit 
kompliziertere Untersuchungsmethoden, wie Pyelographie und Pneumoren, und kommt 
doch ans Ziel. Zwei diesbezügliche Fälle werden gebracht. Sonst keine Einzelheiten. 

Gironcoli (Venedig). 

Legueu, F., Fey et Truehot: La motrieité normale et pathologique du bassinet. 
Son exploration par la py&loseopie. (Die normale und pathologische Austreibungs- 
kraft des Nierenbeckens, Die Untersuchung desselben mittels Pyeloskopie.) (Sor. 
france. d’urol., 10. XI. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 495—500. 1924. 

Seit der Mitteilung der Verff. über die Radioskopie des Nierenbeckens, welche 
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Methode das Studium der Füllung, der Kontraktionen, sowie der Art der Entleerung 
des Nierenbeckens ermöglicht, haben sie 80 derartige Untersuchungen an normalen 
und kranken Nierenbecken vorgenommen und die Überzeugung gewonnen, daß neben 
der Pyelographie auch die Pyeloskopie eine wertvolle Aufschlüsse liefernde Methode 
ist. Auch das Nierenbecken hat eine eigene bewegende Kraft; allerdings handelt es 
sich um kleine Organe und wenig deutliche Bewegungen und man braucht vor allem 
ein sehr gutes radioskopisches Instrumentarium; aber alles in allem erscheint die 
Schirmuntersuchung eines Nierenbeckens nicht viel schwerer als die des Duodenum, 
es ist nur Übungs- und Gewohnheitssache. Die Technik ist von der der Pyelographie 
nur wenig verschieden, sie nehmen gleichfalls einen schattengebenden Katheter, ver- 
folgen die Einspritzung unterm Schirm, sistieren spätestens beim ersten Spannungs- 
schmerz, machen eine Aufnahme, entfernen den Katheter ohne zu aspirieren. Das 
Weglassen der Aspiration hat nie auch nur die geringsten Unannehmlichkeiten bewirkt, 
auch dann nicht, wenn die Injektion Schmerzen bedingt hatte; letztere schwinden 
mit der Entfernung des Katheters. Die Beobachtung des Nierenbeckens bzw. seiner 
Bewegungen erfolgt nach der Zeit. Bezüglich der Ergebnisse werden normale Nieren- 
becken (d. h. bei klinischer und bakteriologischer Untersuchung infektionsfreie, ohne 
Dilatation bei Pyelographie) und pathologische unterschieden. Bei den Nierenbecken 
der ersten Gruppe haben sie in einer Anzahl von Fällen Bewegungen des Nierenbecken- 
schattens von zweierlei Art gefunden: kleine Gesamtbewegungen von geringem Aus- 
maß, in kurzem raschen Rhythmus, nie eine heftige Kontraktion des ganzen Nieren- 
beckens; dann aber wellenförmige ungleichmäßige in Rhythmus, von außen nach innen 
gerichtete Bewegungen an den Rändern des Nierenbeckenschattens. Diese Bewegungen 
enden rasch mit einer Art dreieckigen Streckung, die gegen den Ureter hin fortschreitet; 
weiterhin führt dies zur Bildung von wirklichen ‚„Ureterbissen“, die einen Bulbus ure- 
teralis gestatten. All dies gleicht den pylorischen Entleerungen ganz genau. Unter 15 
normalen Nierenbecken war die Evakuationszeit 9mal weniger als 4 Minuten, 3 mal 
weniger als 6, 2 mal weniger als 8 Minuten, l mal zeigte das Nierenbecken in 20 Mi- 
nuten gar keine Änderung, Zeiten, welche den von Goldstein bei seinen Serienpye- 
lographien gefundenen (3—7 Minuten) gleich sind. Die Evakuationszeitbestimmung 
stellt ein zwar rohes aber bequemes Kriterium zur Bestimmung der Gesamtfunktion 
der Austreibungskraft des Nierenbeckens dar. Es ist natürlich fraglich, ob diese 
Pyeloskopie wirklich ein Bild der normalen physiologischen Entleerung des 
Nierenbeckens gibt oder ob der Harnleiterkatheterismus und die Flüssigkeitsein- 
spritzung nicht eine Störung dieser normalen Entleerung verursachen. Wahrschein- 
lich spritzt man ja dabei mehr ein als die physiologische Fassungskraft beträgt, 
und möglicherweise ändert auch der Katheter die Verhältnisse. Sie glauben, daß die 
Pyeloskopie die Größe und Häufigkeit der normalen Nierenbeckenbewegungen steigern 
kann und daß ohne diese Zunahme die Bewegungen vielleicht unsichtbar wären. Der 
Schluß, der zu ziehen ist, ist also, daß normale Nierenbecken unter abnormen Verhält- 
nissen (Pyeloskopie) sichtbare Kontraktionen, die zur Entleerung des Nierenbeckens 
in 2—8 Minuten führen, zeigen. — Zum Unterschied von der normalen Entleerung 
des Nierenbeckens ist als verzögerte diejenige zu bezeichnen, die 10—30 Minuten 
dauert, Retention, wenn die Entleerung erst nach Ablauf von 30 Minuten beginnt. 
Die Verff. fanden folgende Tatsachen: Bei 9 Fällen mit erweitertem und infiziertem 
Nierenbecken 5mal Retention, 3mal verzögerte Entleerung, l mal normale (dieser 
Fall betraf eine Pyelonephritis post partum mit mäßiger Dilatation); unter 7 Fällen 
mit erweitertem, nicht infiziertem Nierenbecken 2 Retentionen, 4 verzögerte, 1 normale 
Entleerung; unter 10 Fällen mit wenig oder gar nicht erweitertem, aber infiziertem 
Nierenbecken 4 normale, 3 verzögerte Entleerungen, 3 Retentionen; unter 2 Fällen mit 
Nierenbeckenstein mit leichter Infektion und Dilatation 1 Verzögerung, 1 Retention; 
bei 3 Tumoren schließlich 3 normale Evakuationen. In allen Fällen waren die Kon- 
traktionen um so deutlicher, je rascher das Nierenbecken sich entleerte; bei Retention 
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ist das Nierenbecken atonisch und immobil; nur 2mal haben sie die Beobachtung 
von besonders heftigen Kontraktionen gemacht, l mal bei einem- Retentionsnieren- 
becken, 1 mal bei stark verzögerter Entleerung. Vor allem ist festzustellen, daß die 
Bewegungen des Nierenbeckens stark verändert sind in pathologischen Fällen. Die 
Schlüsse, welche sie aus ihren Fällen ziehen, sind folgende: Im allgemeinen ergibt sich, 
daß, je mehr erweitert ein Nierenbecken ist, es sich um so langsamer entleert; jedoch 
existiert kein absoluter Parallelismus zwischen dem Grade der Erweiterung und der 
Verzögerung der Entleerung. Die Erweiterung an sich genügt nicht zur Erklärung der 
Verzögerung in der Entleerung; man kann vielmehr aber die Frage stellen, ob nicht in 
der Mehrzahl der Fälle die Erweiterung abhängig sei von einer Störung der bewegenden 
Kraft des Nierenbeckens an sich. Zweitens scheinen sehr enge Beziehungen zwischen 
dem Grade der Infektion und der Verzögerung der Entleerung zu bestehen; es kann die 
Infektion die Störung in der Entleerung bedingen oder umgekehrt kann die Infektion 
bedingt sein durch die Entleerungsstörung. Wahrscheinlich sind beide Auslegungen 
richtig und es entsteht ein Circulus vitiosus. — Die Austreibungskraft des Nierenbeckens 
scheint jedenfalls bei zahlreichen Nierenaffektionen, besonders bei Pyelonephritis und 
Hydronephrose eine wichtige Rolle zu spielen. Vielleicht wird das Studium dieser 
Austreibungskraft die Erklärung für Tatsachen geben, die nach Aufgeben der mechanı- 
schen Theorie als angeboren bezeichnet worden sind; jedenfalls hat man bisher zwar 
oft die Bedeutung dieser Austreibungskraft vorausgeahnt, niemals aber klinisch ge- 
prüft. Die Verff. glauben, in der Pyeloskopie eine Methode zu haben, mittels welcher 
wichtige und interessante Aufschlüsse über die Austreibungskraft zu erhalten sein werden. 

Aussprache: Marion findet die Mitteilung sehr interessant, die Aufschlüsse über 
normale und pathologische Funktion des Nierenbeckens können für die Prognose und die 
Behandlung von Bedeutung sein. Es ist weiterhin der Schluß zu ziehen, daß man bei Pyelo- 
graphie nicht zu lange Pausen zwischen Einspritzung und Aufnahme machen soll. In einigen 
Fällen, in denen das der Fall war, waren die Bilder nicht zu brauchen; seit 2 Jahren unterhält 
er einen leichten Druck während der ganzen Zeit der Aufnahme. — Belot sagt, die Deutung 
der radioskopischen Bilder des Nierenbeckens sei sehr schwierig, noch schwieriger als bei der 
Radioskopie des Duodenums; trotzdem soll diese Untersuchung sowohl in der Chirurgie als 
auch in der Urologie der Radiographie vorangehen, nur dürfe man von ihr nicht mehr ver- 
langen, als sie bieten könne. — Legueu zweifelt nicht, daß die Serienradiographie gute Resul- 
tate gibt, aber auch die Pyeloskopie liefert interessante Aufschlüsse. Bezüglich der Schwierig- 
keiten bei allzu dicken Leuten hätten seine Mitarbeiter nie wesentliche Hindernisse gehabt. 
Er lädt die Urologen ein, die Befunde bei ihm zu kontrollieren. — Maingot bespricht noch 
einige technische Fragen. — Legueu sagt, er habe nicht behauptet, daß die Durchleuchtung 
die Aufnahmen überflüssig mache, am wenigsten die Serienaufnahmen. Er teilt noch mit. 
daß die Mitteilung ausführlich erscheinen werde. R. Paschkis (Wien). 

Nichols, B. H.: Some anomalies of the kidney. (Einige Nierenanomalien.) (Dep. 
of roentgenol., Cleveland clin., Cleveland.) Americ: journ. of roentgenol. a. radium 
therapy Bd. 12, Nr. 5, S. 431—438. 1924. 

Nicht allzuselten sind Erkrankungen der Nieren, durch Anomalien der Lage und 
Form ciner der beiden Nieren verursacht oder kompliziert; in allen solchen Fällen ist 
die Feststellung der Art der Anomalie wichtig, hierzu aber die Mitwirkung des Rönt- 
genologen erforderlich. Er teilt die Nierenanomalien cin in solche der Zahl (angeborene 
Solitärniere, angeborene Atrophie, Verschmelzungsniere, Doppelniere), der Lage 
(ektopische, verlagerte, gedrehte Niere), der Form (polyeystische Niere). Von diesen 
3 Gruppen ist die erste die wichtigste. Er bespricht nun die einzelnen Arten, ohne etwas 
Neues zu bringen, an der Hand sehr guter klarer Abbildungen von Röntgenogrammen 
bzw. Pyelogrammen. R. Paschkis (Wien). 

Beeler, Raymond C., and Henry O. Mertz: The necessity of elose cooperation 
between Roentgenologist and urolegist in the diagnosis of double kidney. (Die Not- 
wendigkeit der engen Zusammenarbeit zwischen Röntgenologen und Urologen bei der 
Diagnose der Doppelnicren.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 12, 
Nr. 2, S. 157—167. 1924. 

Es werden die Ureterverdoppelung, die Doppelnieren und Ureter (diese auf Grund 


u; 240: a 


von 30 eigenen untersuchten Fällen), die Solitärnieren besprochen, der Ureter duplex 
und fissus. Die Abbildungen der Pyelogramme sind sehr gut. Die Nierenbecken beider 
Seiten bei ein und demselben Individuum zeigen die Tendenz zur Ähnlichkeit. Das 
normale einfache Nierenbecken ist in Form und Typus sehr verschieden, die von Zahl 
und Verteilung der Kelche abhängen. Gewöhnlich sind 2 große Kelche vorhanden, 
in die die kleineren sich öffnen; der Teilungswinkel bedingt entweder eine V-Form oder 
T-Form des Nierenbeckens. Der obere Kelch ist gewöhnlich lang und eng, ist nach 
auf- und einwärts gerichtet, der untere ist kurz und weit, nach unten und außen ge- 
richtet, manchmal geradezu wagrecht. Die untere Nierenbeckenpartie ist öfter größer, 
seltener gleich oder kleiner als die obere. Gelegentlich teilt sich das Becken in 3 Kelche; 
das ist aber ungewöhnlich und nach Pa pin ist der mittlere Kelch ein kleiner, der nur 
dadurch, daß er zwischen den 2 großen mündet, als großer imponiert. Manchmal 
erscheint gar keine Teilung in obere und untere große Kelche, dann münden die kleinen 
Kelche direkt in das ovale rundliche Becken an seinem Außenrand. Diese Fälle sehen 
wie die kleinen, frühen hydronephrotischen Nierenbecken aus. Der Grad der primären 
Spaltung der Ureterknospe variiert, die Ausdehnung dieser Teilung betrifft das ganze 
Nierenbecken oder schließt auch den Harnleiter ein in verschiedenem Maße, es resultiert 
das zweigespaltene Nierenbecken oder der teilweise oder vollkommen verdoppelte 
Ureter. Die Größe des Schattens einer Doppelniere ist gewöhnlich innerhalb der nor- 
malen Grenze einer gewöhnlichen Niere; die Doppelniere ist selten ptotisch. Ein 
langer schmaler Nierenschatten läßt an die Möglichkeit einer Doppelniere denken, 
besonders wenn ein Katheter ungewöhnlich hoch oder niedrig in denselben eintritt. 
Die Spitze des oberen großen Kelches einer gewöhnlichen Niere bzw. das obere Becken 
einer Doppelniere liegen relativ mehr median als die übrigen Kelche bzw. das caudale 
Becken. Der Schatten des letzteren entspricht seiner Lage nach dem des Nierenbeckens 
einer normalen Niere. Die Größenverhältnisse der 2 Becken einer Doppelniere sind so 
verschieden als die oberen und unteren Kelche einer Einzelniere; gewöhnlich ist das 
caudale Becken das größere. Ein hochliegender knopfähnlicher Schatten gibt stets 
Verdacht auf das kraniale Becken einer Doppelniere. Ist ein Calyx superior des caudalen 
Beckens vorhanden, so entspringt er vom oberen Rand desselben, verläuft leicht bogen- 
förmig schräg nach oben und innen wie ein Calyx superior einer Einzelniere; häufiger 
entspringt er vom oberen äußeren Winkel des Beckens und verläuft nach oben und 
unten gerade. Am häufigsten hat das caudale Becken einen ununterbrochenen konvexen 
oberen Rand, der obere Kelch geht direkt nach außen oder nach außen unten und endet 
weit seitlich. Das Pyelogramm einer Einzelniere kann so wie das einer Doppelniere 
aussehen; unvollkommene Füllung von Nierenbecken und Ureter können in positivem 
oder negativem Sinne täuschen. Durch Krämpfe der Ringmuskulatur am Kelchhals 
kann gleichfalls eine Täuschung bedingt werden. R. Paschkis (Wien). 

Duval, Pierre, J. Gatellier et Henri B&elere: La radiographie de profil pour la loea- 
lisation des ombres ealeuleuses de l’hypoeondre droit (rein et vösieule biliaire). (Die 
seitlichen Röntgenaufnahmen für die Lokalisation der Steinschatten im rechten Hypo- 
chondrium [Niere und Gallenblase].) Arch. des maladies de l’appar. dig. et de la 
nutrit. Bd. 14, Nr. 9, S. 773—802. 1924. 

Die Idee der seitlichen Aufnahmen zur topographischen Diagnose der Steinschatten 
im rechten Hypochondrium scheint George und Leonard zuzuschreiben zu sein 
(nicht Sgalitzer, Wien?? D. Ref.), welche in ihrem Buche über Gallensteine seitliche 
Röntgenogramme von Nierensteinen abbilden. In einer früheren Arbeit über die 
Röntgenologie der Gallenwege haben sie auf die Bedeutung der seitlichen Aufnahmen 
bereits hingewiesen, aber zu dieser Zeit noch keine Bilder von seitlichen Gallenstein- 
aufnahmen gehabt. (Hier schon referiert. D. Ref.) Jetzt erhalten Verff. reichlich 
positive Befunde von Gallensteinen bei seitlichen Aufnahmen. Die Technik ist wie 
folgt: Patient erhält Irrigationen tags vorher, die Untersuchung wird am nüchternen 
Patienten ausgeführt. Patient liegt in rechter Seitenlage, manchmal ist eine Ergänzungs- 
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aufnahme in linker Seitenlage nötig, vor allem zur Differenzierung von Verkalkungen 
der Rippenknorpel und Gallensteinen. Die normale.Strahlenrichtung geht in der Höhe 
des 2. Lendenwirbelkörpers; der Kranke liegt ganz seitlich, möglichst gestreckt. Es 
muß gut komprimiert werden, die Aufnahme erfolgt in Exspirationsstellung. Verff. 
haben an Kadavern Nierenbecken und Gallenwege injiziert und antero-posteriore und 
laterale Aufnahmen gemacht. Bei ersteren liegen Nierenbecken und Kelche und Gallen- 
blase übereinander außerhalb der Wirbelsäule unter den Rippen; Ureter, Choledochus, 
Ductus Wirsungianus liegen parallel der Wirbelsäule, bei letzterer Aufnahmerichtung 
projiziert sich das Nierenbecken auf die hinteren Anteile der Wirbelkörper und -bogen, 
die Gallenblase vor die Wirbelsäule, Choledochus, Ureter parallel zur Flanke der Wirbel- 
körper. Man kann demnach bei seitlichen Aufnahmen Gallenblase und Nierenbecken 
durch ihre Lage unterscheiden und so diein den Organen vorhandenen schattengebenden 
Körper differenzieren. Gallensteine liegen demnach stets vor der Wirbelsäule bei seit- 
lichen Aufnahmen, verschieden weit je nach Dicke des Untersuchten, der Weite oder 
Enge der Gallenblase, verschieden hoch je nach Lage der Leber und Füllung der Gallen- 
blase. Es folgen eine Reihe von Abbildungen von Gallensteinen in lateraler und anterio- 
posteriorer Aufnahme und ebenso von Nieren- und Uretersteinen. Bei diesen kann man 
durch das Bild allein die notwendige Operationsart vorhersagen, ob Pyelotomie, er- 
weiterte Pyelotomie oder Pyeloureterotomie. Bei einem Fall fand man gleichzeitig 
einen linksseitigen großen Nierenstein und einen Gallenblasenstein, bei dem die Dif- 
ferenzierung beider voneinander an den Abbildungen demonstriert wird. In einem 
anderen Fall handelt es sich um Steine in einer rechtsseitigen ektopischen Niere, in einem 
weiteren um verkalkte Ileocöcaldrüsen. Aus allen Ergebnissen geht hervor, daß die 
laterale Röntgenaufnahme in zweifelhaften Fällen manchmal differentialdiagnostisch 
ausschlaggebend ist, aber selbstverständlich nur einen Teil der diagnostischen Hilfs- 
mittel darstellt. = R. Paschkis (Wien). 

Quinby: Remarks on the operative localization of urinary ealeuli. (Bemerkungen 
zur operativen Lagebestimmung von Steinen im Harnapparat.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 191, Nr. 5, S. 194—196. 1924. 

Im ersten Fall war mit Sicherheit ein Stein im unteren Ureterabschnitt diagnostiziert wor- 
den (Röntgenaufnahme mit eingeführtem Ureterkatheter und Ureterographie); dieser wurde 
beim Eingriff nicht gefunden. Röntgen intra op. zeigte auch kein Konkrement im Beckenteil 
des Ureters. Durch Abklemmen desselben für einige Zeit und die dadurch oberhalb entstehende 
Harnstauung wurde nach Lösen des künstlichen Harnleiterverschlusses der frei bewegliche 
Stein durch die Urinflut zur Ureterotomie herausgeschwemmt. Die Incision wäre nicht so 
tief gelegt worden, wenn man geahnt hätte, daß der Stein frei beweglich war. Das Verfahren 
ist unter Umständen zu empfehlen. Bei der zweiten Beobachtung konnte nur einer von zwei 
einwandfrei diagnostizierten intrarenalen Steinen intra op. gefunden werden, der zweite, 
der tief im Organ steckte, wurde erst nach Freilegung der Niere röntgenologisch noch einmal 
nachgewiesen und dann auch leicht gefunden und entfernt. Die technischen Einzelheiten des 
Verfahrens (Fixieren der Niere, biegbarer Film besonderer Art) werden angegeben. Bei 
einem dritten Kranken, der schon fälschlich appendektomiert und zweimal wegen Steinen 
pyelotomiert worden war, zeigten sich 8 Monate nach der zweiten Pyelotomie wieder alle Sym- 
ptome der Nephrolithiasis der gleichen Seite. Röntgenologisch deutlicher Konkrementschatten 
rechts. Wahrscheinlich ist beim letzten Eingriff der Stein in der Niere belassen worden; solche 
Vorkommnisse sind bei röntgenologischen Untersuchungen der operativ freigelegten Niere 
mit der oben angegebenen Methode zu vermeiden. In der Aussprache werrden die Vorzüge 


desintraoperativenröntgenologischen Steinnachweises noch einmal betont. 
Wokhlauer (Breslau). 


Lotsy, 6. 0.: Naehsehrift zu meiner Arbeit: Ein Fall von linksseitigem Nierenstein 
kombiniert mit Gallensteinen im Kolon. (H. 3/4, Band XXX.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 32, H. 5/6, S. 554—555. 1924. 

Der Patient, der in obengenannter Arbeit beschrieben wurde (vgl. diese Zeit- 
schr. 13, 308) ist kurz nach der Untersuchung operiert worden, die ganze Niere 
gespalten, ein Stein aus dem Nierenbecken entfernt. Bei der wiederholten Röntgen- 
aufnahme sehr kleine Schatten, mit genau denselben Eigenschaften wie damals be- 
schrieben, und als Gallensteine im Darm gedeutet wurden. Die Aufnahme wurde bei 
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kräftiger Kompression und weicher Röhre gemacht. Bei einer zweiten Aufnahme 
mit größerer Blendenöffnung, größerer Fokusdistanz und härteren Strahlen waren 
die Schatten. — ebenso wie bei der zweiten Aufnahme der ersten Untersuchung — 
geschwunden. Die Steine wurden also — nicht wie damals angenommen — entleeri, 
sondern die Schatten sind bei größerem Felde (Sekundärstrahlen) und härterer Strah- 
lung weggestrahlt worden, es konnten also keine Gallensteine im Darm, wie damals 
irrtümlich angenommen, sondern Kalkablagerungen in der Darmwand oder im Mesen- 
terium sein. Hartmann (Kaschau). 

Menville, Leon J.: The absorbability of urinary calculi with the X-ray as demon- 
strated on an X-ray plate. (Die Absorptionsfähigkeit von Harnsteinen durch Röntgen- 
strahlen, demonstriert auf einer Röntgenplatte.) (Radiol. div., dep. of med., Tulane 
univ. of Louisiana, New Orleans.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr.5, S. 292—294. 1924. 

Verf. bespricht die chemische Konstitution der Harnsteine, die Atomgewichte 
und ihre Beziehung zur Strahlendurchlässigkeit. Der praktisch-wichtige Schluß ent- 
spricht der Tatsache, daß alle Steine einen sehr starken Schatten auf der Platte geben, 
mit Ausnahme der reinen Harnsäure- und Xanthinsteine. Schüßler (Bremen). 

Raue, Fritz: Das Pneumoperitoneum in der klinisehen Diagnostik. (Städt. Kranken- 
anst., Dortmund.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 38, H.1, S. 132 bis 
148. 1924. 

Durch gründliche Entleerung des Darmes erreicht man ein ausgiebiges Kollabieren der 
Darmschlingen, wodurch die Gefahr von Darmverletzungen erheblich vermindert wird. In 
Beckenhochlagerung Durchstich der Haut 4 Querfinger unterhalb des Nabels etwas links von 
der Mittellinie mit scharfer Kanüle, dann Einführen einer kurz abgeschliffenen, vorn geschlosse- 
nen Nadel mit seitlicher Öffnung mit angeschlossenem Insufflationsapparat. Vorsichtiges 
Vorschieben der Nadel unter häufigem Zurückziehen des Mandrins, so daß der Durchtritt 
durch das Peritoneum am ausströmenden Gas sofort bemerkt wird. Einlassen von 1'/,—2 Liter 
Sauerstoff, das am schnellsten resorbierbar wird. Ein größeres Hautemphysem wird sich bei 
vorsichtiger Technik und Verwendung eines Insufflationsapparates wohl immer vermeiden 
lassen. Kontraindikation: starker Meteorismus, entzündliche Veränderungen des Bauchfells, 
schwere Störungen der Atmungs- und Kreislaufsorgane. Durchleuchtung zunächst im Rücken-, 
dann in rechter und linker Seitenlage und in Bauchlage, schließlich Durchleuchtung im Stehen. 
Empfohlen wird ferner dringend die Fernaufnahme in 150 cm Abstand. — Anschließend werden 
eine Reihe von Bildern bei Erkrankungen der Leber, der Gallenblase, des Peritoneums und der 
Nieren gebracht. Harms (Hannover)., 

Smirnolf, A. W.: Pneumoperitoneum als diagnostisches Hilfsmittel in der Urologie. 
(Chir. Hosp.-Klin., Prof. S. P. Fedoroff, milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Urologija 
Nr. 4, S. 3—9. 1924. (Russisch.) 

In den meisten Fällen wurden anfangs keine Beschwerden beobachtet. Die 
Kranken wiesen nur auf eine Fülle des Bauches hin. Wurde der Patient aus der hori- 
zontalen in die vertikale Lage übergeführt, so stellten sich sogleich Atembeschwerden 
und Schmerzen im Epigastrium, im rechten Arm und in der rechten Scapulargegend ein. 
Der Puls blieb dabei normal. Bei einer Kranken wurde Übelkeit und kalter Schweiß 
beobachtet. Nach Beendigung der Untersuchung wurde öfters ein Hautemphysem 
bemerkt, welches sich von der linken Crista ilei bis zum Arcus costarum emporhob, 
nach vorn bis zum lateralen Rectusrande, und nach hinten bis zur Linea axiıllaris media 
verbreitete. Während der 3 ersten Tage verschwand das Hautemphysem. Die Ab- 
sorption des in die Bauchhöhle eingeführten Sauerstoffs dauerte 2—3 Tage. In Ascites- 
fällen geschieht die Absorption sehr langsam (bis 2 Wochen). In. einem Falle (rechts- 
seitige Pyonephrose und Paranephritis) hat Verf. ein Hautemphysem in der Halsregion 

(über den beiden Schlüsselbeinen) und schwere Atembeschwerden beobachtet, welche 
er durch eine Schädigung des Lig. coronarium hepatis durch das Abdrängen der Leber 
während der Lufteinblasung in die Bauchhöhle und durch das dadurch hervorgerufene 
Emphysem des hinteren Mediastinums erklärt. Verf. meint, daß die Kranken als Regel 
in horizontaler Lage durchleuchtet werden müssen. Nur ein allmähliches, vorsichtiges 

führen des Kranken in vertikale Lage ist erlaubt. Die meisten Untersuchungen 
können ja in Rück- oder Seitenlage des Patienten vorgenommen werden. Akute ent- 
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zündliche Prozesse und frische Wunden der Bauch- und der Beckenhöhlen dienen als 
Kontraindikation für das Pneumoperitoneum. Dasselbe kann man von dekompensierten 
Herzfehlern, akuten Lungenprozessen und schweren Nephritiden mit ödematösen Er- 
scheinungen sagen. Peritonealadhäsionen können durch das Pneumoperitoneum leicht 
festgestellt werden (Perigastrititis, Perihepatitis, Pericholecystitis, Verwachsungen 
mit dem Diaphragma und mit der vorderen Bauchwand). Bei großen Verwachsungen 
der Milz mit den benachbarten Organen (Splenomegalia, Morbus Banti, Malaria) muß 
das Pneumoperitoneum nicht angewandt werden. Besonders günstige Resultate gibt 
das Pneumoperitoneum bei Geschwülsten der Bauchhöhle, wobei man leicht feststellen 
kann, welchem Organ der Tumor angehört. Die Form und die Lage der Nieren und 
ihre Anomalien können ad oculos nur durch das Pneumoperitoneum festgestellt werden. 
Auch für den Unterricht kann das Verfahren gebraucht werden (z. B. Darstellung der 
respiratorischen Verschiebbarkeit der Nieren usw.). Bei der Untersuchung des Harn- 
leiters muß derselbe mit Kollargol gefüllt werden. Wird ein Pseudostein vermutet, so 
muß ein undurchsichtiger Katheter in den Ureter eingeführt werden. Verf. hat 40 mal 
das Pneumgperitoneum angewandt. Als besonders wertvoll hat sich das Verfahren in 
folgenden 6 Fällen erwiesen: 

1l. Rechtsseitige Hämaturie. Funktion der rechten Niere = 0, Funktion der linken Niere 
befriedigend. Tuberkelbacillen wurden im Harn nicht gefunden. Pneumoperitoneum: linke 
Niere vergrößert, sonst normal; rechte Niere um die Hälfte kleiner als die linke, lappenförmig, 
besteht aus 3 Höhlen, wie bei der Pyonephrose; Beweglichkeit normal. Diagnose: rechtsseitige 
tuberkulöse Pyonephrose ohne Paranephritis. Während der Operation wurde die Diagnose 
bestätigt. 2. Geschwulst in der linken Seite des Bauches, beweglich beim Atmen. Funktion 
beider Nieren normal. Pneumoperitoneum: rechte Niere normal; am linken Nierenpol eine 
l!/,faustgroße Geschwulst; obere Hälfte der linken Niere normal. Diagnose: Hypernephrose. 
Diagnose durch die Operation bestätigt. 3. Große höckerige rechte Niere. Blut und Eiter wird 
mit dem Harn aus der rechten Niere ausgeschieden. Funktionsfähigkeit beider Nieren schwach. 
Pneumoperitoneum: linke Niere normal; rechte verdunkelt; großer, unregelmäßig konturierter 
Schatten; Niere unbeweglich während des Atmens. Diagnose: Tuberkuloge der rechten Niere 
und Paranephritis. Diagnose durch die Autopsie bestätigt. 4. Rechte Niere vergrößert, scheidet 
Eiter enthaltenden Harn aus. Pneumoperitoneum: dunkler Schatten von der Leber bis zur 
Crista ilei. Beim Atmen unbeweglich. Diagnose (Pyonephrose und Paranephritis) durch die 
Operation bestätigt. 5. Rechtseitige Nierenkolik. Vermutet ein Stein der rechten Niere. 
Pneumoperitoneum: ein Stein im rechten Nierenbecken und ein anderer im unteren Calix; 
linke Niere normal. Durch Pyelotomie wurden beide Steine entfernt. 6. Klinische Diagnose: 
linksseitige Pyonephrose. Pneumoperitoneum: linke Niere 1!/,mal größer als die rechte. 
Mehrere Steine füllen das Nierenbecken und die Calices aus. Rechte Niere normal. Diagnose: 
linksseitige kalkulöse Pyonephrose. Urämie. Exitus. Autopsie bestätigte die Diagnose. 

Zum Schluß weist Verf. darauf hin, daß das Pneumoperitoneum durchaus kein 
gefahrloses Verfahren darstellt und deshalb nur in zweifelhaften Fällen angewandt 
werden muß. F. Walcker (Leningrad)., 

Gutstein, M.: Über die färberische Darstellung des Bakterienektoplasmas. Zu- 
gleich ein Beitrag zur Theorie der Gramsehen Färbung. (10. Tag. d. Disch. Verein. 
f. Mikrobiol., Göttingen, Sitzg. v. 12.—14. VI. 1924.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 
u. Infektionskrankh., Abt. 1, Orig. Bd. 93, H. 1/4 (Beih.), S. 233—239. 1924. 

Das Ektoplasma wird durch basische Farbstoffe gefärbt; insbesondere durch 
Methylenblau, Thionin, Azur, Malachitgrün usw., wenn der fixierte Objektträger- 
ausstrich mit einer Tanninlösung vorbehandelt ist. Die positive Gramfärbung gelingt 
nur bei intaktem Ektoplasma; dieses geht mit Gentianaviolett-Jod eine alkoholunlös- 
liche Verbindung ein. Bei gramnegativen Bakterien ist diese Verbindung in Alkohol 
löslich. Messerschmidt (Hannover). 

Sehumaeher, J.: Zur Gramsehen Färbung. (Mit Demonstrationen.) (70. Tag. d. 
Disch Verein. f. Mikrobiol., Göttingen, Sitzg. v. 12.—14. VI. 1924.) Zentralbl. f. Bak- 
teriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 1, Orig. Bd. 9%, H.1/4 (Beıih.), S. 266 
bis 268. 1924. 

Die Frage, ob die Gramfärbung auf chemischen oder physikalischen Vorgängen 
und bei Annahme ersterer auf Lipoide zurückzuführen sind, hat Schumacher zu- 
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gunsten der letzteren Frage entschieden, nachdem nucleinsäurefreie Hefezellen sich 
in Vorversuchen noch grampositiv verhielten und sich durch basische Anilinfarben 
mit Ausnahme der zur Fuchsin- und Gentianaviolettgruppe gehörigen Stoffe nicht 
färben hatten lassen. Werden nämlich auf kaltem Wege mit 10 proz. Salpetersäure nuclein- 
säurefrei gemachte, noch grampositive Hefeausstriche mehrere Tage lang in 25 proz. 
Salzsäurealkohol gestellt, mit Wasser abgespült und nun ein Teil der Striche nur mit 
Fuchsin, ein Teil nach Gram vorbehandelt und dann mit Fuchsin gefärbt, so sind die 
Zellen absolut gramnegativ und die Fuchsinfärbung geht, wenn die Präparate für 
mehrere Minuten in destilliertes Wasser gestellt werden, spurlos verloren, während die 
normale oder nucleinsaure Hefezelle bei dieser Prozedur noch das Fuchsin chemisch 
gebunden hält. Bei chemischer Extraktion der Hefezellen ergeben sich gelbe Kristall- 
drusen, welche, mit Wasser auf dem Objektträger verrieben, nach Gram behandelt 
und mit Fuchsin gefärbt, aus grampositiven Kristallen und fuchsinroten gramnegativen 
amorphen Substanzen bestehen. Die Gramfärbung der Hefezelle beruht also auf der 
Anwesenheit von Lipoiden, welche an Eiweiß gebunden ist. Diese Verbindung ist daher 
als Lipoproteid zu bezeichnen. Picker (Budapest). 

Cohn, Alfred, und Fritz Simon: Der Wert der Kulturmethode für die Klinik der 
männlichen Gonorrhöe. (Inst. ‚Robert Koch“ u. städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 148, H. 1, S. 166—181. 1924. 

Es wurden 154 Kulturen von 95 Kranken zur Feststellung von Gonokokken auf 
Levinthalschen Kochblutagar angelegt. Von den Fällen mit mikroskopisch 
positivem Befund war das Ergebnis der Kultur positiv in 100%, bei Impfung von 
Urethralsekret aus akuten unbehandelten Gonorrhöen, in 87%, bei subakuten und 
chronischen unbehandelten Fällen, wobei in einem großen Teil der Fälle auch Kompli- 
kationen bestanden. Prostasekret wurde in 2 Fällen mit positivem Befund kulturell 
untersucht. Bei mikroskopisch negativem Gonokokkenbefund ergaben die 
Kulturen aus dem Urethralsekret folgende Verhältniszahlen: 1 Fall von unbehandelter 
Anterior-Posterior war positiv 100%, ; behandelte Fälle von Gon. ant. 9%, behandelte 
Fälle von Gon. ant. et post. 43%. 4 chronische Gonorrhöefälle gaben nach Abschluß 
der Behandlung und nach Provokation durchwegs negative Befunde. Mit Hilfe dieser 
Prozentzahlen kann man für jeden Einzelfall die Prognose stellen (? Ref.). Im allge- 
meinen läßt das Positivbleiben der Kultur einen ungünstigen Schluß auf den Krank- 
heitsverlauf zu, während ein Negativwerden und -bleiben der Kultur eine günstige 
Vorbedeutung hat. Es wird empfohlen, in allen Fällen, in welchen die Go.-Freiheit 
nach dem Überstehen einer Gonorrhöec festgestellt werden muß, bei zweifelhaften 
mikroskopischen Befunden eine Kultur auf Gonokokken anzulegen. Picker (Budapest). 

Prazäk, Richard: Die Kultivierung der Gonokokken nach Giscard. Bratislavské 
lekárske listy Jg. 4, Nr. 3, S. 105—111. 1924. (Tschechisch.) 

Autor berichtet über die mit der Giscardschen Methode gemachten Erfahrungen. Nach 
Giscard (La culture Gonocoque. Journ. d’urologie Bd. 17, Nr. 1, Jänner 1924) läßt sich der 
Gonokokkus verhältnismäßig leicht und sicher züchten, und zwar in jedem klinischen Stadium 
der Gonorrhöe. Da der Gonokokkus zu seinem Wachstum einen gewissen Grad von Feuchtig- 
keit und Sauerstoffverdünnung erfordert, verwendet Giscard nicht Petrischalen, wie bisher 
üblich, sondern durch Wattebausch und Kautschukmützchen gut verschlossene Eprouvetten, 
die wegen der Empfindlichkeit des Gonokokkus gegenüber Temperaturwechsel vor der Be- 
Impfung auf 36° erwärmt werden; das Untersuchungsmaterial wird dem Patienten am besten 
im Laboratorium abgenommen. Der Gonokokkus wächst bei 32—37°. Der Nährboden muß 
namentlich freie Aminosäuren enthalten. Giscard verwendet das von L. Frere, Paris, ge- 
lieferte, stark aminierte Pankreaspepton 5 C und 5 B. 20 g Pepton auf 1 l Bouillon; mit Rück- 
sicht auf den Gehalt an Aminosäuren darf die Temperatur im Autoklaven bei der ersten Steri- 
lisierung des Nährbodens 115°C und bei der zweiten 110° nicht überschreiten. Mensch- 
liches Eiweiß (Blutserum, Hydrocelen-, Ascitesflüssigkeit) ist zur Kultivierung der Gono- 
kokken nicht unbedingt notwendig; es kann ersetzt werden durch körperfremde, zudem noch 
eiweißarme Stoffe wie Fleischwasser, tierischer Organextrakt, z. B. Hoden, Extrakt aus roten 
Blutkörperchen oder auch Pflanzenextrakt, z. B. Erbsen; auch Autolysat banaler Bakterien 


ist geeignet. Diese Stoffe wirken durch ihren Gehalt an Vitaminen, die der Gonococcus zu 
seinem Wachstum braucht. Bei den bisher geübten Methoden der Kultivierung wurde auf 
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dieses Moment nicht geachtet. Durch Pasteurisierung verlieren zwar die Eiweißstoffe nicht 
an Nährwert, wohl aber gehen Vitamine zugrunde; das geschieht auch im alkalischen Medium, 
weshalb der Nährboden neutral oder schwach sauer reagieren soll. Als Indicator benützt 
Giscard Methylrot. Am besten bewährte sich ein modifizierter Pfeifferscher Blut-Agar- 
nährboden. Giscard verwendet zur Herstellung des Agars die früher erwähnte Bouillon, 
als vitaminhaltigen Stoff eine kleine Menge defibrinierten Blutes. 5—8 Tropfen auf den Schräg- 
agar, die ins Kodenswasser, dessen Menge nicht zu groß sein darf, abfließen;; gleichmäßige Ver- 
teilung auf der Oberfläche des Agars, so daß darauf ein zarter, durchsichtiger, rosiger Überzug 
sich bildet. In den Fällen, in denen der mikroskopische Nachweis der Gonokokken möglich 
ist, wird das infektiöse Material in 4 Strichen aufgetragen; nach 24 Stunden ist eine hinläng- 
lich massive Kultur gewachsen, nicht ganz rein, doch wachsen sekundäre Keime auf dem Blut- 
agar viel langsamer. Abimpfung von dieser primären Kultur geschieht nicht durch fraktio- 
nierte Aussaat oder Strichkultur, sondern massive Inokulation in Hinblick auf das wenig üppige 
Wachstum des Gonokokkus. Zur Fortzüchtung dient nicht mehr der Blutagar, sondern die 
anderen gewöhnlichen Nährböden. In den Fällen chronischer und latenter Gonorrhöe 
stellt der Gonokokkus keine solchen Ansprüche an den Nährboden wie beider 
akuten Gonorrhöe. Es ist jene massive Inoculation nicht nötig, und man kann mit Erfolg 
die fraktionierte Aussaat üben. Giscard läßt zwei Abende hintereinander je 2—3 1 Bier 
trinken; am darauffolgenden Morgen Abnahme von Prostatasekret in erwärmte Petrischale; 
diese kommt auf 10—15 Min. in den Thermostaten. Drei, vorher auf 36° erwärmte Nähr- 
böden werden beschickt: Je einige Tropfen auf den Giscardschen Blutagar und einen Agar 
mit Ascites, Blutkörperchen- oder Hodenextrakt; das ganze übrige Material in die Giscardsche 
Bouillon, die auf neutrale Reaktion gebracht ist, und einen Zusatz Blutkörperchenextrakt 
(10—12 Tropfen auf 10 ccm Bouillon) erhält. Die Bouillonkultur bleibt 48 Stunden im Thermo- 
staten. Fortzüchtung auf einem beliebigen Schrägagar; nach 24 Stunden finden sich isolierte 
Kolonien. Prazäk hat an der Reinsbergschen Klinik diese Methode bloß in akuten und suh- 
akuten Fällen, wo noch keine stärkere Beimengung saprophytischer Keime vorhanden war. 
verwendet. P. nahm gewöhnlichen, normal alkalisierten (Phenolphthalein) Agar mit Zusatz 
von Pepton „Medica“. Nach Giscards Vorschrift wurde die Oberfläche des Agars knapp vor 
der Beimpfung mit 5—6 Tropfen defibrinierten Blutes beschickt. Die Ergebnisse sind folgende: 
Die ersten makroskopischen Kolonien zeigten sich nach 8—16 Stunden, nach 18 Stunden 
l mm, nach 48 Stunden 2 mm groß. Anfangs ähneln sie Strepto- oder Pneumokokkenkolonien. 
von welchen sie sich aber durch den braunen Ton und das mikroskopische Aussehen unter- 
scheiden; später jungen Kolonien von B. coli, doch sind sie mehr durchscheinend und von 
schleimiger Konsistenz. Im mikroskopischen Aussehen kein Unterschied gegenüber den auf 
anderen Böden gezüchteten. Die Keime zeigten scharfe Gramnegativität; doch kommen reich- 
lich Degenerationsformen mit schlechter Färbbarkeit vor. Die Keime sind gewöhnlich etwas 
kleiner als die in den Sekretpräparaten. Von saprophytischen Bakterien wuchsen auf dem 
Giscard-Boden bloß Staphylokokken. Da der Nährboden durchsichtig ist, lassen sich die 
Kolonien, sofern sie nicht zu dicht stehen, leicht abzählen und quantitative Bestimmungen 
machen, wie dies Fabian zeigte. Ein Nachteil der Methode ist die ungenügende Verteilung 
infolge der kleinen Impffläche. Lemberger (Wien). 


Lawrynowiez, A. M. Sirotinin und E. Korobkowa: Rückbildungserscheinungen 
des Gonokokkus. Medycyna doswiadezalna i spoleczna Bd.2, H.5/6, S. 359— 366. 
1924. (Polnisch.) 

Im Verlauf bakteriologischer Studien an Gonokokkenkulturen fanden die Autoren 
zwei Stämme, welche sehr deutliche Involutionsformen bildeten, der eine Stamm, 
kultiviert aus einer chronischen Urethritis auf Ascitesagar, später auf Blut und As- 
citesagar, zeigte bereits in der ersten Generation neben charakteristischen Diplokokken- 
formen verschieden große und geformte Stäbchen. Am häufigsten wurden Doppel- 
stäbchen mit kolbigen Enden gesehen. In späteren Kulturen nahm die Zahl der nor- 
malen Gonokokken wieder zu. Neben diesen fanden sich verschieden große, in Ketten- 
formen und kleinen Häufchen geordnete Kolonien. Die für Gonokokken typische 
Tetraederlagerung machte Gruppen von je 2 Diplobacillen mit kolbigen Enden Platz. 
Alle beobachteten Formen waren unscharf konturiert und verhielten sich gegen Gram- 
färbung variabel. Die Kolbenformen waren meistens Gram positiv, ebenso die Makro- 
kokkenformen. Mikrokokkenformen waren Gram negativ. In der 6. und 7. Generation 
war die Zahl der Normalformen wesentlich größer, die Involutionsformen zeigten 
sich in Kettenbildungen. Andere auf demselben Nährboden unter denselben Wachs- 
tumsbedingungen kultivierte Gonokokkenstämme ließen die Involutionsformen ver- 
missen. M. Necker (Wien). 
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Ikoma, Torahiko: Die Bedeutung der Reaktion für Gonokokkennährböden. 
(Citronensäurenährböden.) (Staatl. serotherapeut. Inst., Wien.) Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 92, H. 1/2, S. 61—64. 1924. 

Die Züchtungsversuche wurden auf Nährböden angestellt, deren Grundlage 100 g 
2%, Agar (A.) 0,5 g NaCl, 1 g Pepton und 0,6 ccm 10%, NaOH war. Durch Hinzufügung 
von je 20 ccm Pferdeserum bzw. menschlicher Ascitesflüssigkeit wurde der Serum- 
agar (SA.) bzw. Ascitesagar (AA.) hergestellt und durch Hinzufügung wachsender 
Mengen von Normalmilchsäure bzw. Citronensäure von O,l ccm bis l ccm geprüft, 
welche Mengen dieser Lösungen das Wachstum der auf dem gewöhnlichen Agar (A.), 
dem SA. nicht und auf dem AA. kümmerlich gedeihenden Gonokokkenstämme am 
besten förderten. Es ergab sich, daß durch die Hinzufügung 0,4 ccm Citronensäure 
zu 100 g SA. und zu AA. Gonokokkenstämme, welche auf A. nicht, auf SA. kümmerlich 
gedeihen, zu üppigem Wachstum gebracht werden können und daß die Citronensäure 
wirksamer war als die Milchsäure (Lorentz), trotzdem das Citronensäureoptimum mit 
dem von Lorentz angegebenen Milchsäureoptimum übereinstimmt, ferner daß die 
Züchtung frischer Gonokokkenstämme auf dem Citronensäurenährboden leicht gelingt. 

Picker (Budapest). 

Tullock, W. J.: Serological elassifieation of gonoeocei. (Serologische Klassifizierung 
der Gonokokken.) Journ. of state med. Bd. 31, Nr. 11, 8. 501—507. 1923. 

Verf. bestätigt die schon früher von vielen Seiten beobachtete serologische Ver- 
schiedenheit der Gonokokkentypen. Messerschmidt (Hannover). 


Janet, Jules, et Debains: Re&sultats de quelques spermoeultures. (Die Ergebnisse 
einiger Spermakulturen.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 8.—11. X. 1924.) Journ. d’urol. 
Bd. 18, Nr. 6, 5. 515. 1924. 

Bei 30 Kranken wurde teils behufs Erteilung des Ehekonsenses, teils bei Urethritis 
postgonorrhoica simplex, teils bei Verdacht auf chronische Gonorrhöe, teils bei Ar- 
thrikern mit Verdacht auf eine latente Gonorrhöe die Spermokultur vorgenommen. 
Die Spermokulturen ergaben alle ein negatives Resultat, doch ist zu bemerken, 
daß von den 5 unter Verdacht auf chronische Gonorrhöe stehenden Kranken in drei 
Fällen sich ein Rezidiv der Gonorrhöe einstellte und zwar 7,17 bzw. 22 Tage 
nech dem negativen Ausfall der Kulturprobe. Nichtsdestoweniger bleibt die Spermo- 
kultur eine wertvolle Untersuchungsmethode, doch zeigen diese Untersuchungen, 
daß die positiven Resultate bei diesem Vorgehen viel seltener sind als angegeben wird. 

Picker (Budapest). 

Barbellion et Le Fur: Spermoeulture et auto-vacein dans la blennorragie ehronique. 
(Die Spermakultur und die Autovaccination in der chronischen Gonorrhöe.) (Assoc. 
frang. d’urol., Paris, 8—I11. X. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, 8. 514 bis 
915. 1924. 

Dem Arzte, welcher die Erteilung des Ehekonsens nicht von dem Ergebnisse einer 
Spermakultur abhängig macht, darf keineswegs der Vorwurf gemacht werden, einen 
Kunstfehler begangen zu haben, da er die Frage, ob er diese Untersuchung für uner- 
läßlich hält oder nicht, in erster Reihe vor sich selbst zu verantworten hat. Doch 
schützt er sich vor Rekriminationen, wenn er sie vorschlägt, denn durch dieses Vor- 
gehen werden oft Infektionen aufgedeckt, welche ihm entgangen sind und ergibt sich 
das Material zur Bereitung von Autovaccinen, deren Wirkung auf gewisse chronische 
Prozesse täglich schärfer hervortritt. In der Aussprache lobt Le Fur die Sperma- 
kultur, da von 109 Kranken, in deren Urethralsekreten keine Gonokokken mehr ge- 
funden worden waren, 37, also ein Drittel, diese in ihrem Sperma hatten. Neben 
dem Gonokokkus findet man oft noch verschiedene andere Keime, mitunter in bunter 
Vermengung. Diese Keime müssen alle in der Autovaceine enthalten sein, mit deren 
Wirkung Le Fur außerordentlich zufrieden ist. Die Spermakultur muß jedoch zwei- 
mal, ja mitunter dreimal wiederholt werden, bevor sie positiv wird. Picker (Budapest). 
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Meyer, Kurt: Die Bedeutung des Enterokokkus für die Infektionen der Harn- und 
Gallenwege. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 50. 
S. 2291 —2294. 1924. 

Verf. schlägt vor, den von Escherich als Streptococc. enteritidis oder Micro- 
coccus ovalis zuerst beschriebenen Darmparasiten nach den Untersuchungen von 
Thiercelin als Enterokokkus zu nennen. Die Engländer bezeichnen ihn als Streptoc. 
faecalis (Andrewes und Horder). Der Enterokokkus ist dem Pneumokokkus nächst 
verwandt, bildet jedoch keine Kapsel. Als Bewohner des normalen Darmkanals kann 
er leicht pathogen werden, Cystitiden und Pyelitiden verursachen sowie die Gallenwege 
infizieren. Bei Infektionen der Gallenwege fand ihn Verf. in 12 von 45 Fällen. Auch 
bei Eiterungsprozessen, die mit dem Darm in Verbindung standen, wurde er viel 
häufiger als hämolytische Streptokokken gefunden. Messerschmidt (Hannover). 

Jones, Stephen G.: A method of demonstrating tubercle bacilli in the urine. (Eine 
Methode zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Urin.) (Genito-urin. dep., Massachusetts 
gen. hosp., Boston.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 24, S. 1917—1918. 1924. 

Aus dem Urin werden zunächst durch 2—3 minutenlanges Zentrifugieren Eiter- 
körperchen, Detritus usw. entfernt. Dann kommt zum klaren Urin Alkohol zu gleichen 
Teilen. Diese Mischung wird scharf !/, St. zentrifugiert. Verarbeitung des Bodensatzes 
dann wie üblich nach Ziehl - Neelson. Messerschmidt (Hannover). 

Bieling, R.: Untersuchungen über das Wesen des Tuberkulins. (/0. Tag. d. Dtsch. 
Verein. f. Mikrobiol., Göttingen, Sitzg. v. 12.—14. VI. 1924.) Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 1, Orig. Bd. 93, H. 1/4 (Beih.), 8. 56—59 u. 
13—80. 1924. 

Verf. demonstriert ein gereinigtes Tuberkulin von 10fach höherer Wirkung als 
vor der Reinigung. Es reagiert nur auf tuberkulöse Organe, nicht mehr auf andere. 
Tuberkulin ist danach kein Bakterienteil oder Splitter, kein Eiweiß, keine Albumose, 
kein polypeptidartiger Körper, keine Protease, kein biureter Eiweißabkömmling. 
Vorläufig ist er nur als Reizkörper für tuberkulöse Organe charakterisiert. 

Messerschmidt (Hannover). 
Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 
therapte, Licht- und Strahlenbehandlung — Serum und Vaccinetherapie: 


@ Hammersehlag, Sigfrid: Lehrbuch der operativen Geburtshilfe. 2. neu bearb. 
Aufl. Leipzig: S. Hirzel 1924. XV, 544 S. G.-M. 23.—. 

Die nun vorliegende 2. Auflage des bekannten Lehrbuches ist durch Umarbeitung 
und Erweiterung einiger Kapitel, durch Aufnahme neuer didaktisch wertvoller Kasu- 
istik wesentlich bereichert. Wie ja bei der engen Relation zwischen Geburtshilfe und 
Urologie anders nicht möglich, ist das urologische Grenzgebiet, wenn auch manchmal 
in etwas zu knappem Umfang berücksichtigt. In den Kapiteln über Retroflexio, zer- 
stückelnde Operationen, über den extraperitonealen Kaiserschnitt, das Momburgsche 
Verfahren, über die Cervix- und Scheidenrisse und an manchen anderen Stellen wird 
der Mitbeteiligung des uropoetischen Systems, der Diagnose und Therapie in kurzen 
Worten gedacht. In eingehenderer Weise wird die Einwirkung von Nierenerkran- 
kungen auf die Schwangerschaft und die daraus sich ergebende Indikation zur Unter- 
brechung derselben dargelegt. Auch die Pyelitis indiziert gelegentlich die Unter- 
brechung — das eine Zeitlang geltende Dogma, die Pyelitis gäbe niemals die Indikation 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft ab, gerät in bedenkliches Wanken. Eingehend 
sind auch die Verletzungen von Harnröhre und Blase bei den beckenerweiternden 
Operationen behandelt, die Forderung wird gestellt prinzipiell nach derartigen Ein- 
griffen zu katheterisieren und sich vom Vorhandensein oder Fehlen von Blut im Urin 
zu überzeugen. Unter der reichen Kasuistik soll hier ein in mehrfacher Hinsicht inter- 
essanter Fall hervorgehoben werden (S. 490), das Eintreten von Schwangerschaft und 
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Abortus nach vorausgegangener spontaner Kolpokleisis bei Blasenscheidenfistel. Hier- 
mit glauben wir das vom urologischen Standpunkt Wichtigste hervorgehoben zu haben. 
Klare Diktion, erschöpfende, meisterhafte Einteilung, Beherrschung und Behandlung 
des Stoffes und nicht zuletzt die trefflich gewählten und ausgeführten Abbildungen 
werden auch der 2. Auflage dieses Lehrbuches den Dank der Schüler sichern. Schiffmann. 

Blumberg, M.: Über Verbesserung der Unterbindungs- und Nahttechnik und 
maximale Verbilligung im Catgutgebraueh. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 39, 
S. 2132—2135. 1924. 

Verf. berichtet über ein neues Unterbindungsverfahren, das den Zweck mög- 
lichster Catgutersparung verfolgt. Das Prinzip ist, daß an den Enden des Fadens 
kleine Plomben angepreßt werden, die ein Halten am kurzen Ende ermöglichen. Nach 
Legen der Ligatur muß am abgeschnittenen Ende jeweils eine neue Plombe angepreßt 
werden. Das Anpressen der Plomben erfolgt mittels einer eigenen Zange, die selbst- 
tätig die einzelnen Plomben von einer Art Ladestreifen abschneidet und auf den durch- 
gestreckten Faden aufpreßt. Das Verfahren steht und fällt mit der Betriebssicherheit 
dieser Plombenzange, die nach der gegebenen Abbildung nicht sehr vollkommen erscheint. 
Ob der Zeitverlust, der durch das immer wieder nötige Anpressen der Plomben verur- 
sacht wird, durch die Materialersparnis aufgewogen wird, ist die Frage. Für Ligaturen 
in der Tiefe kommt jedenfalls dieses Plombenverfahren nicht in Betracht. Dyroff., 

Lemoine, Georges: La ehirurgie du sympathique. (Die Sympathicuschirurgie.) 
Journ. de neurol. et de psychiatrie Jg. 23, Nr. neurol. 6, S. 101—120. 1923. 

In einem Sammelreferat wird die Frage der Chirurgie des Sympathicus besprochen. 
Chirurgische Eingriffe am renalen Teil des Sympathicus werden unter dem Gesichts- 
punkt vorgenommen, daß der ‚„Nierenschmerz‘‘ vom Sympathicus ausgeht. Jedoch 
ist die Behauptung Ambards, daß durch die Enervation der Nieren keine Änderung 
in der Nierenfunktion eintritt, mit einiger Zurückhaltung zu bewerten. — Nach Papin 
und Legneu sind die Indikationen zur Nierenenervation hauptsächlich Nephritis 
doloross und Nephritis haemorrhagica, sowie kleine Hydronephrossn. Die Erfolge 
sollen gute sein. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Hübner, A.: Die temporäre Abklemmung des Nierenstiels. (Experimenteller Beitrag 
zur Nephrotomie.) (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 132, H.4, 8. 665—680. 1924. 

Hübner stellte Untersuchungen über den Einfluß der durch die Abklemmung 
der Nierengefäße bei der Operation hervorgerufenen Zirkulationsstörung auf das 
Nierenparenchym an. Um möglichst objektive Grundlagen zu schaffen, trachtet er 
in seiner Versuchsanordnung den bei der Operation gegebenen Bedingungen möglichst 
nahe zu kommen. Als Versuchstiere wurden Katzen verwendet; die linke Niere wurde 
freigelegt, Arterie und Vene gleichzeitig 10 Min. lang abgeklemmt — in 2 Kontroll- 
versuchen wurde die Zirkulation 30 Min. unterbrochen — und die Niere in verschieden 
langer Zeit nach der Operation entnommen und untersucht. Beim ersten Versuch 
erfolgte die Nephrektomie sofort nach beendeter Stielabklemmung; die anderen Nieren 
wurden in Intervallen von einem Tag bis 3 Monaten entnommen und untersucht. 
H. fand, daß die Unterbrechung des Blutzuflusses allein nicht genügt, um histologische 
Veränderungen in der Niere hervorzurufen, sondern daß diese erst nach erfolgter 
Wiederdurchblutung auftreten. Es zeigte sich die eigentümliche Erscheinung, daß 
nach Wiederdurchblutung des Organs die Blutverteilung in der Niere nicht gleich- 
mäßig vor sich geht, sondern einzelne Blutungsherde in der Rinde anämischen Partien 
benachbart sind; später traten sub- und intrakapsuläre Hämorrhagien auf, ferner 
temporäre Fettdegeneration und Ausscheidung von Fettzylindern. Den Höhepunkt 
erreichten die Veränderungen nach 8—10 Tagen. Eine dauernde Schädigung des 
Nierenepithels wurde durch die temporäre Stielabklemmung nicht hervorgerufen. 
Diese konnte ohne Ernährungsstörung des lebenden Gewebes auf 30 Min. ausgedehnt 
werden. Paul Blatt (Wien). 
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Rehn, E.: Operative Behandlung der Niereninsuffizienz. (Chirurg. Klin., med. 
Akad., Düsseldorf.) Fortschr. d. Therapie Jg. 1, H.2, S. 39—40. 1925. 

Die Arbeit stellt ein Referat dar über die derzeitigen Ansichten der prominen- 
testen Autoren betreffend die operative Behandlung der Niereninsuffizienz. Der Autor 
verweist auf die Ansicht Kümmels, daß die Wirkung der Dekapsulation auf eine 
Beeinflussung der Nervenfasern zurückzuführen sei. Stöhr meint, daß es sich dabei 
um sympathische Nervenfasern handle. Bezüglich der Schwangerschaftsniere sind die 
Ansichten geteilt. Bei der chronischen Glomerulonephritis sieht Volhard nur in starken 
Nierenschmerzen oder starker Blutung die Indikationen zur Dekapsulation. Kümmel 
berichtet über gute Erfolge bei der Sublimatniere. Bezüglich der operativen Behand- 
lung der relativen Niereninsuffizienz sind die Ergebnisse noch sehr lückenhaft. Der 
Autor verweist auf die Notwendigkeit der tierexperimentellen Forschung auf diesem 
Gebiete und vermutet, daß seine Säure-Alkaliausscheidungsprobe dabei einen brauch- 
baren Weg zeigen könnte. Kümmel hat bei relativer Niereninsuffizienz in Fällen, 
in welchen auf einer Seite ein Tumor oder eine Tuberkulose die Nephrektomie not- 
wendig machte, eine Nephritis der anderen Seite aber die Prognose der Operation 
ungünstig gestaltete, durch Dekapsulation dieser nephritisch erkrankten Niere eine 
solche Besserung erzielt, daß die Radikaloperation der kranken Seite hierdurch er- 
möglicht wurde. Zum Schluß verweist Rehn auf die Notwendigkeit, die Dekapsu- 
lation nicht nur an der Konvexität, sondern bis zum Stiel auszuführen, evtl. sogar den 
Ureter zu enthülsen und fordert ferner die Probeexcision aus der Niere, sowie gründ- 
liche anatomisch-histologische Untersuchung aller Fälle. Paul Blatt (Wien). 

Pignatti, Augusto: Sulle fistole duodenali eonseeutive a nefreetomia. (Über 
Duodenalfisteln nach Nephrektomie.) Bull. d. scienze med., Bologna Bd. 2, Juli-H., 
S. 402—404. 1924. 

Unter den 120 Nierenoperationen (davon 55 Nephrektomien), die an der chirurgischen 
Klinik in Bologna in den letzten 4 Jahren ausgeführt worden sind, wurde 2 mal Auftreten von 
Duodenalfisteln nach Nephrektomie beobachtet. Pignatti bespricht die Behandlungsmethoden 
der Duodenalfisteln mit Rücksicht darauf, ob sie intra- oder retroperitoneal sind. Im letzten 
Falle soll man zuerst die Naht versuchen, evtl., wenn sie nicht gelingt, sofort zur Jejunostomie 
oder zur Gastroenterostomie mit oder ohne Schließung des Pylorus schreiten. Ravasini. 

Rafin: Valeur comparée des diverses interventions pour lithiase rénale. (Der Wert 
der verschiedenen Operationen wegen Nephrolithiasis.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 
8.—11. X. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 523—524. 1924. 

Rafin unterscheidet einfache Steinfälle einerseits und auf der anderen Seite 
Komplikationen durch doppelseitige Lithiasis, gleichzeitiges Vorhandensein von Nieren- 
und Ureterstein, Stein bei Carcinom und Tuberkulose und die Notwendigkeit, in einer 
Sitzung eine Pyelo- und Nephrotomie zu machen. In der Statistik sind nur die un 
komplizierten Fälle berücksichtigt. Operative Mortalität: 36 Pyelotomien 0%, #2 
Nephrotomien 9%, 32 Nephrektomien 6%. Nach einer Pyelotomie und einer Nephro- 
tomie sekundäre Nephrektomie wegen Blutung, die auch 2 Todesfälle nach Nephro- 
tomie verschuldete. (Cifuentes [Madrid]: Bei 616 Nephrotomien 85 schwere Nach- 
blutungen, deshalb 36 sekundäre Nephrektomien.) Rezidive 23%, nach der Pyelo- 
tomie, 15°% nach der Nephrotomie, 3,3%, nach der primären Nephrektomie, bei Hinzu- 
rechnung der sekundären 7,5%. Im Anschluß an die Nephrotomie kommt es nach den 
groBen Statistiken (Brongersma [Amsterdam]) selten zu einem Klarwerden des in- 
fizierten Urins. Verf. kommt zu dem Schluß, daß für die aseptischen Steinfälle die 
Pyelotomie die Methode der Wahl ist, bei den infizierten neigt die Mehrzahl der Chirur- 
gen zur Nephrektomie; die Entscheidung zwischen konservativer und radikaler Opera- 
tion ist in dieser Situation immer schwierig und heikel. Wohlauer (Breslau). 

Le Dentu: Considerations sur l’uret&rostomie et ses divers proe&des. (Erwägungen 
über die Ureterostomie und ihre verschiedenen Ausführungen.) Paris med. Jg. 14. 
Nr. 48, S. 445—446. 1924. 

Die Veröffentlichung gibt hauptsächlich einen historischen kurzen Überblick über die 

reterostomie und beschäftigt sich mit der Prioritätsfrage. Außerdem wird kurz auf den Gang 
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der Operation, vor allem bezüglich des Unterschiedes zwischen Lumbal- und Iliakalschnitt 
hingewiesen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Demel, Rudolf: Ersatz des Ureters durch eine Plastik aus der Harnblase. (Vorl. 
Mitt.) (I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 37, S. 2008 
bis 2011. 1924. 

Für Fälle, in welchen ein Ersatz großer Ureterabschnitte erforderlich ist, wird 
folgende, bisher erfolgreich an Hunden ausgeführte Methode mit der Möglichkeit, 
mehr als zwei Drittel des Harnleiters zu ersetzen, angegeben: Pararectalabschnitt, 
Freipräparieren des betr. Ureters unter Schonung der Gefäße, der Vasa spermat. int., 
Erhaltung eines Peritonealüberzuges; Durchtrennung an der in Frage kommenden 
Stelle. Ligatur und Peritonealisierung des vertikalen Ureterendes. Temporäres Ab- 
binden des renalen Ureterendes, aus dessen unteren Abschnitt durch Längsinecision 
auf 5 mm zwei Läppchen gebildet werden. Diese und die beiden Ecken der Incisions- 
stelle der Ureterwand werden je mit einem doppelt armierten Fadenzügel versehen. 
Eröffnung der Harnblase durch einen Schnitt, welcher auf der dem durchtrennten 
Ureter entgegengesetzten Seite liegt und schräg nach oben zieht; der Schnitt geht 
durch vordere und hintere Blasenwand. Es dürfen höchstens ?/, des queren Blasen- 
durchmessers durchtrennt werden. In das obere Ende des so entstandenen oberen 
Blasenlappens wird ein kleines Loch gemacht und das renale Ureterende auf diesem 
Loch fixiert. Durchziehen des Ureterendes, welches auf der Blasenwand nur am peri- 
ureteralen Gewebe befestigt ist, durch die Öffnung an den Fadenzügeln; Fixierung. 
Verschluß der Blasenwunde in drei Etagen. Peritonealisierung von Blase und Im- 
plantationsstelle. Peritoneal- und Bauchdeckennaht. — 4 Wochen nach der Operation 
Exstirpation der Niere der nicht operierten Seite. Die Tiere leben mit der Niere der 
operierten Seite weiter. — 3 Abbildungen. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Grunert, E.: Zur primären Blasennaht nach Sectio alta. (Chirurg. Privatklin. 
Prof. Grunert, Dresden.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 51, S. 2797—2799. 1924. 

Es muß das Bestreben sein, nach der Sectio alta möglichst ,physiologische“‘ 
Verhältnisse wiederherzustellen. Dazu ist es erforderlich, die Blase primär zu ver- 
schließen und auch den Dauerkatheter fortzulassen. Nur dann ist die operierte Blase 
am ehesten zu einer spontanen Miktion befähigt und am besten gegen Infektion und 
sekundäre Blutungen geschützt, da nur so das normale Tonusspiel der Muskulatur 
gewahrt bleibt. G. hat mehrmals nach Prostatektomien mit Erfolg die Blase primär 
geschlossen und auch jegliche Drainage durch die Urethra fortgelassen. Bei alten und 
geschwächten Pat., denen nicht mehr viel zugemutet werden kann, ist der theoretisch 
wohl begründete primäre Nahtverschluß der operierten Blase nicht immer durchzu- 
führen. Boeminghaus (Halle a. d.S.). 


Mermingas, K.: Der inguinale Weg zur Harnblase. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, 
Nr. 4, S. 178—179. 1925. 

Die Brauchbarkeit der Methode, die Verf. zuerst in dies. Zeitschr. 1923, Nr. 14, 
angab, ist inzwischen durch die weitere Anwendung bestätigt. Wie O. Maier (Inns- 
bruck) ausgeführt hat, kann man auf diesem Wege auch sehr übersichtlich eine extra- 
vesicale Prostatektomie ausführen. Zieht man das intravesicale Verfahren vor, so 
läßt sich auch auf inguinalem Wege bequem zweizeitig operieren: In der 1. Sitzung 
Cystostomie mit Knopflochschnitt und Einführen eines Pezzerkatheters, derselbe 
inguinale Schnitt wird nachher zur Prostatektomie benutzt (intravesical oder extra- 
vesical). Dadurch wird der Dauerkatheter überflüssig. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Sehoonover jr., Frank S.: A new method of handling small bladder diverticula. 
(Neue Behandlungsmethode kleiner Blasendivertikel.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 83, Nr. 15, S. 1164. 1924. 

Verf. gibt folgende Methode zur chirurgischen Behandlung kleiner Blasendivertikel 
an: eine Matratzennaht wird beiderseits der Divertikelöffnung gelegt und der Faden 
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dann straff angezogen. Auf diese Weise kommt die Blasenwand an der Divertikel- 
öffnung fest aufeinander zu liegen, und die Divertikelschleimhaut wird zwar aus- 
geschaltet, aber nicht zerstört. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Harvey, Samuel Clark: A modifieation of the operation of Bucknall for hypo- 
spadias. (Eine Modifikation der Operation von Bucknall bei Hypospadie.) (Sect. of 
surg., Yale univ., New Haven.) Ann. of. surg. Bd. 77, Nr. 5, S. 572—579. 1923. 


Verf. hält die Methode von Bucknall (Landerer) allen anderen bei penoscro- 
talen Hypospadien überlegen. Er hat sie modifiziert auf die Hypospadien des Penis- 
schaftes angewandt. Das Prinzip von Bucknall besteht in der Bildung eines doppelten 
Türflügellappens zu Seiten der Urethra und Vernähung der Wundränder mit der Sero- 
talhaut. Dadurch wird im ersten Akt bereits die Urethra völlig umgebildet. Der zweite 
Akt besteht in der Befreiung des Penis vom Scrotum, was durch eine einfache Plastik 
gelingt. Die Vorteile sind: Rasche Operation in zwei Akten, Intaktheit der zur Bildung 
der Urethra benutzten Haut, Fehlen von Fäden innerhalb des Lumens, Kontinuität 
der Hautpartien und Mangel jeder Neigung zur Fistelbildung und Striktur. Diese 
Vorteile haben sich auch in 2 Fällen von bereits von anderer Hand mit Mißerfolg operier- 
ten Hypospadien (Striktur und Fistel) bewährt und gezeigt, daß mit leichten Modifika- 
tionen der Schnittführung und Plastik die Operation auch für die penile und coronale 
Form der Hypospadie ratsam erscheint. Schüßler. (Bremen).°° 


Jeanbrau, Emile: Hypospadias perin&o-serotal chez un homme de vingt ans. Cure 
radicale par la méthode de Duplay, nécessité de eréer un uretre balanique. (Perineo-scro- 
tale Hypospadie bei einem Manne von 20 Jahren. Radikalbehandlung nach der 
Methode von Duplay. Notwendigkeit, eine Harnröhre in der Eichel zu bilden.) Journ. 
d’urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 405—409. 1924. 


Die Operation wurde in 3 Etappen vorgenommen. In der ersten wurde der Penis frei- 
gemacht und so weit mobilisiert, daß er nach oben auf das Abdomen gelegt werden konnte. 
Der Defekt. wurde durch Nähte in der Längsrichtung geschlossen und der Penis in der Folge- 
zeit durch Leukoplast auf dem Abdomen fixiert. Beim 2. Eingriff, 10 Monate später, hat sich 
der Penis bereits merklich entwickelt. Es wird die Rekonstruktion der Harnröhre des penilen 
und scrotalen Teils nach Du plays Methode vorgenommen; der Harn wird durch eine kleine 
perineale Urethrotomie mittels Dauerkatheter abgeleitet. In der 3. Sitzung, 5 Monate nach der 
2., wird eine Cystotomie zur Ableitung des Harnes vorgenommen und die beiden etwa 3 cm 
voneinander entfernten Öffnungen des Endes der neuen Harnröhre und der Hypospadie 
durch Bildung eines neuen Kanales miteinander verbunden. Glatte Heilung. 

Das erhaltene Resultat war insofern nicht vollkommen, als die neugebildete Harn- 
röhre nicht an der Spitze der Glans, sondern an ihrer hinteren Basis (etwa dem Sitz 
des Frenulums entsprechend) mündete. Verf. erläutert seinen operativen Fehler und 
beweist unter Zitierung der Originalarbeiten von Duplay aus den Jahren von 1874 
und 1880 die Notwendigkeit, eine Harnröhre auch innerhalb der Eichel zu bilden. 
/J,wischen den 3 Stadien der Operation sollen immer mindestens je 3 Monate Intervall 
gelassen werden. 4 Abbildungen: Genitale vor und nach der Operation.) Colmers. 


Burk, W.: Zur idealen Prostatektomie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 3, S. 114 
bis 116. 1925. 

Beschreibung einer vom Verf. geübten Technik der suprapubischen Prostatektomie 
mit primärem Verschluß der Blase. Nach Eröffnung der Blase wird nach Umspritzung 
der Prostata mit Novocainlösung die Urethralöffnung in ®/, ihrer Circumferenz in etwa 
(IJ, vm Entfernung durch Catgutnähte umsäumt. Zirkuläre Umschneidung des Onf. 
int., lunuelention. Zweischichtige Catgutnaht der Blasenschleimhaut bzw. der Musku- 
larin. „Zur Sicherung vor Nachblutungen aus dem Prostatalager wird der Sphincter 
gedehnt und ein kräftiges Gummidrain spindelförmig mit Mull umwickelt ins Rectum 
eingelegt.“ Nch 2 St. wird die Reetumtamponade, nach 4 St. der Dauerkatheter ent- 
‘art, um 5. Tag verlassen die Pat. das Bett, am 7. Tag sind sie praktisch geheilt. 3 Fälle 

len mit, vollem Erfolg derartig operiert. Hrynischak (Wien). 
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Borchers, E.: Technisches zur Prostatektomieoperation. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Tübingen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 37, S. 841—842. 1924. 

Aus der Beschreibung der Technik der Prostatektomie, wie sie an der Perthes- 
schen Klinik üblich ist, sei angeführt, daß die Cystitiden vor der Prostatektomie nicht 
mittels Cystostomie, sondern mittels 2 proz. Lapislösungspülung bekämpft werden. Nach 
der suprapubischen Enukleation wird die Prostataloge mit zwei Vioformgazestreifen 
ausgestopft, die Blasenwunde um ein Drain und die Gazestreifen dicht vernäht. Nach 
20—24 St. wird erst der eine, dann der andere Gazestreifen durch kräftiges Ziehen 
entfernt. Keine Schwierigkeiten hierbei, keine Nachblutungen. Durch einen Nelaton- 
katheter wird der Harn aus der Blase mittels eines von Hartert konstruierten Appara- 
tes abgesaugt, wodurch erreicht wird, daß der Patient von der Operation an bis zur 
Heilung völlig trocken liegt. Abbildung der Vorrichtung und Beschreibung der Technik 
für das klaglose Funktionieren des Saugapparates. Hryntschak (Wien). 

Sehulze, Fritz: Zur Frage der postnarkotisehen Aeidose. (Chirurg. Uniw.-Klin., 
Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 49, S. 2688—2689. 1924. 

Die Acetonurie ist im Jahre 1895 zuerst von Becker erkannt und veröffentlicht 
und zwar nach Allgemeinnarkosen. Der Verf. berichtet nun über Erfahrungen an der 
Bierschen Klinik auch bei solchen Patienten, die nicht in Allgemeinnarkose operiert 
waren, wobei sich die ganz interessante Feststellung ergab, daß Aceton im Urin auftrat 
nach Allgemeinnarkose in 67%, nach Lumbalanästhesie in 40%, und nach Lokal- 
anästhesie in 85%. Demnach mußte man zweckmäßig in Zukunft nicht mehr von einer 
postnarkotischen, sondern postoperativen Acetonurie sprechen. Mittel gegen diese 
absolut ungefährliche Erscheinung anzuwenden ist überflüssig, auch haben prophylak- 
tische Einspritzungen, z. B. von Traubenzucker, das Auftreten des Acetons nicht ver- 
hüten können. Das Auftreten der Acidose ist von Alter, Geschlecht und einer ge- 
wissen Konstitution abhängig. Sie wird als reaktiver Ausdruck einer gewissen Schock- 
wirkung nach dem operativen Eingriff aufgefaßt, wie solche auch nach Verletzungen 
schwerer Art ohne jeglichen operativen Eingriff beobachtet werden können. Da Gra- 
men (Stockholm) bei Lokalanästhesie nur in 9%, Aceton auftreten sah, so wird auf 
eine seelische und körperliche Widerstandsunfähigkeit geschlossen, die durch die Unter- 
ernährung im Kriege bedingt ist. Vielleicht ist aus der Tatsache, daß bei in Lumbal- 
anästhesie Operierten am seltensten Aceton im Urin auftritt, der Schluß gerechtfertigt, 
Zuckerkranke womöglich in Lumbalanästhesie zu operieren. Vorschütz (Elberfeld). °° 

Starlinger, F.: Zum postoperativen Temperatursturz nebst Bemerkungen zur 
reinen Äthernarkose. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, 
Nr. 41, S. 1057—1059. 1924. 

Nach Anführung der Literatur und ausführlicher Beschreibung der Narkosetechnik an 
der Klinik, die durchweg in reiner Äthertropfnarkose mit offener Maske nach vorheriger 
Atropin-Morphinmedikation besteht, werden die Untersuchungen an 478 Patienten 
mitgeteilt. Davon wurden 157 in örtlicher Betäubung, 321 in Allgemeinnarkose operiert. 
Bei den in örtlicher Betäubung ausgeführten Eingriffen ergab sich ein Steigen der 
Körpertemperatur in 50%, keine Änderung in 12%, und ein Temperaturverlust in 38%. 
Die Tem peraturzunahme belief sich im Mittel auf 0,5°, die Temperatur- 
abnahme auf 0,45°. Der höchste Temperaturanstieg betrug bei einer beiderseitigen 
Resektion einer Struma 1,2°. Der tiefste Sturz bei einer Gastroenterostomia retro- 
colica 1,0°. Die Temperaturen wurden alle in der Achselhöhle gemessen, und zwar 
beim Verlassen und sofort nach Rückkehr ins Krankenzimmer ohne Rücksicht auf den 
jeweiligen Stand der Narkosetiefe. Die Temperatur des Operationssaales schwankte 
zwischen 26 und 27°. Eine Gesetzmäßigkeit mit Rücksicht auf die Art des Eingriffes 
ließ sich bei den in örtlicher Betäubung ausgeführten Eingriffen nicht feststellen. Unter 
den Fällen mit sinkender Temperaturkurve finden sich Gastroenterostomien, Magen- 
resektionen, Strumen, Bassini, Thorakoplastiken wie Eingriffe an den Extremitäten, 
2. B. nach Hallux valgus-Operstionen, während andererseits Temperatursteigerungen 
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dann straff angezogen. Auf diese Weise kommt die Blasenwand an der Divertikel- 
öffnung fest aufeinander zu liegen, und die Divertikelschleimhaut wird zwar aus- 
geschaltet, aber nicht zerstört. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Harvey, Samuel Clark: A modifieation of the operation of Bucknall for hypo- 
spadias. (Eine Modifikation der Operation von Bucknall bei Hypospadie.) (Sect. oj 
surg., Yale univ., New Haven.) Ann. of. surg. Bd. 77, Nr. 5, S. 572—579. 1923. 


Verf. hält die Methode von Bucknall (Landerer) allen anderen bei penoscro- 
talen Hypospadien überlegen. Er hat sie modifiziert auf die Hypospadien des Penis- 
schaftes angewandt. Das Prinzip von Bucknall besteht in der Bildung eines doppelten 
Türflügellappens zu Seiten der Urethra und Vernähung der Wundränder mit der Scro- 
talhaut. Dadurch wird im ersten Akt bereits die Urethra völlig umgebildet. Der zweite 
Akt besteht in der Befreiung des Penis vom Scrotum, was durch eine einfache Plastik 
gelingt. Die Vorteile sind: Rasche Operation in zwei Akten, Intaktheit der zur Bildung 
der Urethra benutzten Haut, Fehlen von Fäden ınnerhalb des Lumens, Kontinuität 
der Hautpartien und Mangel jeder Neigung zur Fistelbildung und Striktur. Diese 
Vorteile haben sich auch in 2 Fällen von bereits von anderer Hand mit Mißerfolg operier- 
ten Hypospadien (Striktur und Fistel) bewährt und gezeigt, daß mit leichten Modifika- 
tionen der Schnittführung und Plastik die Operation auch für die penile und coronale 
Form der Hypospadie ratsam erscheint. Schüßler. (Bremen). °° 


dJeanbrau, Emile: Hypospadias p£erin&o-serotal chez un homme de vingt ans. Cure 
radicale par la méthode de Duplay, nécessité de eréer un urètre balanique. (Perineo-scro- 
tale Hypospadie bei einem Manne von 20 Jahren. Radikalbehandlung nach der 
Methode von Duplay. Notwendigkeit, eine Harnröhre in der Eichel zu bilden.) Journ. 
d’urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 405—409. 1924. 

Die Operation wurde in 3 Etappen vorgenommen. In der ersten wurde der Penis frei- 
gemacht und so weit mobilisiert, daB er nach oben auf das Abdomen gelegt werden konnte. 
Der Defekt wurde durch Nähte in der Längsrichtung geschlossen und der Penis in der Folge- 
zeit durch Leukoplast auf dem Abdomen fixiert. Beim 2. Eingriff, 10 Monate später, hat sich 
der Penis bereits merklich entwickelt. Es wird die Rekonstruktion der Harnröhre des penilen 
und scrotalen Teils nach Duplays Methode vorgenommen; der Harn wird durch eine kleine 
perineale Urethrotomie mittels Dauerkatheter abgeleitet. In der 3. Sitzung, 5 Monate nach der 
2., wird cine Cystotomie zur Ableitung des Harnes vorgenommen und die beiden etwa 3 cm 
voneinander entfernten Öffnungen des Endes der neuen Harnröhre und der Hypospadie 
durch Bildung eines neuen Kanales miteinander verbunden. Glatte Heilung. 

Das erhaltene Resultat war insofern nicht vollkommen, als die neugebildete Harn- 
röhre nicht an der Spitze der Glans, sondern an ihrer hinteren Basis (etwa dem Sitz 
des Frenulums entsprechend) mündete. Verf. erläutert seinen operativen Fehler und 
beweist unter Zitierung der Originalarbeiten von Duplay aus den Jahren von 1874 
und 1880 die Notwendigkeit, eine Harnröhre auch innerhalb der Eichel zu bilden. 
Zwischen den 3 Stadien der Operation sollen immer mindestens je 3 Monate Intervall 
gelassen werden. 4 Abbildungen: Genitale vor und nach der Operation.) Colmers. 


Burk, W.: Zur idealen Prostatektomie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 3, S. 114 
bis 116. 1925. 

Beschreibung einer vom Verf. geübten Technik der suprapubischen Prostatektomie 
mit primärem Verschluß der Blase. Nach Eröffnung der Blase wird nach Umspritzung 
der Prostata mit Novocainlösung die Urethralöffnung in ®/, ihrer Circumferenz in etwa 
1!/, cm Entfernung durch Catgutnähte umsäumt. Zirkuläre Umschneidung des Orif. 
int., Enucleation. Zweischichtige Catgutnaht der Blasenschleimhaut bzw. der Musku- 
laris. „Zur Sicherung vor Nachblutungen aus dem Prostatalager wird der Sphincter 
gedehnt und ein kräftiges Gummidrain spindelförmig mit Mull umwickelt ins Rectum 
eingelegt.“ Nch 2 St. wird die Rectumtamponade, nach 4 St. der Dauerkatheter ent- 
fernt, am 5. Tag verlassen die Pat. das Bett, am 7. Tag sind sie praktisch geheilt. 3 Fälle 
wurden mit vollem Erfolg derartig operiert. Hryntschak (Wien). 


Borchers, E.: Teehnisehes zur Prostatektomieoperation. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Tübingen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 37, S. 841—842. 1924. 

Aus der Beschreibung der Technik der Prostatektomie, wie sie an der Perthes- 
schen Klinik üblich ist, sei angeführt, daß die Cystitiden vor der Prostatektomie nicht 
mittels Cystostomie, sondern mittels 2 proz. Lapislösungspülung bekämpft werden. Nach 
der suprapubischen Enukleation wird die Prostataloge mit zwei Vioformgazestreifen 
ausgestopft, die Blasenwunde um ein Drain und die Gazestreifen dicht vernäht. Nach 
20—24 St. wird erst der eine, dann der andere Gazestreifen durch kräftiges Ziehen 
entfernt. Keine Schwierigkeiten hierbei, keine Nachblutungen. Durch einen Nelaton- 
katheter wird der Harn aus der Blase mittels eines von Hartert konstruierten Appara- 
tes abgesaugt, wodurch erreicht wird, daß der Patient von der Operation an bis zur 
Heilung völlig trocken liegt. Abbildung der Vorrichtung und Beschreibung der Technik 
für das klaglose Funktionieren des Saugapparates. Hryntschak (Wien). 

Schulze, Fritz: Zur Frage der postnarkotischen Aeidose. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 49, S. 2688—2689. 1924. 

Die Acetonurie ist im Jahre 1895 zuerst von Becker erkannt und veröffentlicht 
und zwar nach Allgemeinnarkosen. Der Verf. berichtet nun über Erfahrungen an der 
Bierschen Klinik auch bei solchen Patienten, die nicht in Allgemeinnarkose operiert 
waren, wobei sich die ganz interessante Feststellung ergab, daß Aceton im Urin auftrat 
nach Allgemeinnarkose in 67%, nach Lumbalanästhesie in 40% und nach Lokal- 
anästhesie in 85%. Demnach mußte man zweckmäßig in Zukunft nicht mehr von einer 
postnarkotischen, sondern postoperativen Acetonurie sprechen. Mittel gegen diese 
absolut ungefährliche Erscheinung anzuwenden ist überflüssig, auch haben prophylak- 
tische Einspritzungen, z. B. von Traubenzucker, das Auftreten des Acetons nicht ver- 
hüten können. Das Auftreten der Acidose ist von Alter, Geschlecht und einer ge- 
wissen Konstitution abhängig. Sie wird als reaktiver Ausdruck einer gewissen Schock- 
wirkung nach dem operativen Eingriff aufgefaßt, wie solche auch nach Verletzungen 
schwerer Art ohne jeglichen operativen Eingriff beobachtet werden können. Da Gra- 
men (Stockholm) bei Lokalanästhesie nur in 9%, Aceton auftreten sah, so wird auf 
eine seelische und körperliche Widerstandsunfähigkeit geschlossen, die durch die Unter- 
ernährung im Kriege bedingt ist. Vielleicht ist aus der Tatsache, daß bei in Lumbal- 
anästhesie Operierten am seltensten Aceton im Urin auftritt, der Schluß gerechtfertigt, 
Zuckerkranke womöglich in Lumbalanästhesie zu operieren. Vorschütz (Elberfeld).°° 

Starlinger, F.: Zum postoperativen Temperatursturz nebst Bemerkungen zur 
reinen Äthernarkose. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, 
Nr. 41, S. 1057—1059. 1924. 

Nach Anführung der Literatur und ausführlicher Beschreibung der Narkosetechnikan 
der Klinik, die durchweg in reiner Äthertropfnarkose mit offener Maske nach vorheriger 
Atropin-Morphinmedikation besteht, werden die Untersuchungen an 478 Patienten 
mitgeteilt. Davon wurden 157 in örtlicher Betäubung, 321 in Allgemeinnarkose operiert. 
Bei den in örtlicher Betäubung ausgeführten Eingriffen ergab sich ein Steigen der 
Körpertemperatur in 50%, keine Änderung in 12%, und ein Temperaturverlust in 38%. 
Die Temperaturzunahme belief sich im Mittel auf 0,5°, die Temperatur- 
abnahme auf 0,45°. Der höchste Temperaturanstieg betrug bei einer beiderseitigen 
Resektion einer Struma 1,2°. Der tiefste Sturz bei einer Gastroenterostomia retro- 
colica 1,0°. Die Temperaturen wurden alle in der Achselhöhle gemessen, und zwar 
beim Verlassen und sofort nach Rückkehr ins Krankenzimmer ohne Rücksicht auf den 
jeweiligen Stand der Narkosetiefe. Die Temperatur des Operationssaales schwankte 
zwischen 26 und 27°. Eine Gesetzmäßigkeit mit Rücksicht auf die Art des Eingriffes 
ließ sich bei den in örtlicher Betäubung ausgeführten Eingriffen nicht feststellen. Unter 
den Fällen mit sinkender Temperaturkurve finden sich Gastroenterostomien, Magen- 
resektionen, Strumen, Bassini, Thorakoplastiken wie Eingriffe an den Extremitäten, 
z. B. nach Hallux valgus-Operationen, während andererseits Temperatursteigerungen 
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wieder ebenso bei denselben Operationen zu beobachten sind. Strumen mit größerem 
Blutverlust während des Eingriffes zeigen mitunter Temperaturzunahmen, einfache 
Cystenkröpfe weisen oft ein Temperaturdefizit auf. Positives Chvosteksches Phänomen 
ist da wie dort zu finden, hyper- wie hyporrhoische Kolloidstrumen trifft man in beiden 
Lagern an. Die Dauer des Eingriffes ist von unwesentlicher Bedeutung, ebenso das 
Unterhautfettpolster. Magere Individuen besitzen Neigung zu Temperaturanstieg. Die 
Menge des Narkoticums, 1/4% Novocain mit Suprareninzusatz, hat ebenfalls keinen 
wesentlichen Einfluß. Männer und Frauen reagieren prozentuell ähnlich. Bei der 
reinen Äthernarkose ist eine ausschließliche Einbuße an Körperwärme nicht zu ver- 
zeichnen. Das Wärmedefizit beträgt 71%, mit einer Durchschnittsgröße von 0,4“, 
Wärmezunahme beträgt 18% mit durchschnittlich 0,4°. In 11% trat keine Temperatur- 
erhöhung auf. Der tiefste Sturz wurde bei einer Cholecystektomie wegen akuter Cholc- 
cystitis mit 1,4° bei einer Narkosedauer von 1 Stunde und Äthermenge von 160 cem 
beobachtet, der höchste Anstieg bei einer Schleimbeutelentfernung wegen chronischer 
Bursitis praepatellaris in 20 Minuten nach 80 ccm Äther mit 1,2°. Im allgemeinen 
hat die Dauer des Eingriffes, Verbrauchsmenge an Äther und Tiefe der 
Narkose einen deutlichen Einfluß im Sinne einer Temperaturverminde- 
rung, doch zeigen auch identische Eingriffe entgegengesetzte Wirkung 
auf die Temperatur. Cholecystektomien sinken und steigen; Anastomosen wie Re- 
sektionen am Magen-Darmkanal drücken wohl in der Regel die Temperatur herab, 
doch zeigen auch einzelne Gastroenterostomien wie Resektionen — letztere mit einem 
Ätherverbrauch von 350—400 ccm — eine Jejunostomie, einige Probelaparotomien 
wegen inoperabler Carcinose der Bauchhöhle steigende Temperatur. Brustdrüsen- 
krebse haben beim durchschnittlichen Ätherverbrauch von 200 ccm fast ausnahns- 
los nach der Radikaloperation Temperaturzunahme zu vermerken, während Sehnen- 
plastiken, Knochenoperationen an den Extremitäten fast ausnahmslos eine Temperatur- 
verminderung aufweisen. Unterhautfettpolster, sowie Geschlecht spielen bei der Äther- 
narkose keine Rolle beim Zustandekommen eines Temperatursturzes. Tierversuche 
lehrten, daß die Größe des Temperaturgefälles zwischen Tier- und Versuchsraun: 
das für den Temperaturverlust belastendste Moment darstellt und die Dauer die Menge 
der Narkose eher in den Hintergrund drängt, daß also der Temperatursturz im all- 
gemeinen desto größer ist, je höher die Ausgangstemperatur war. Die Beobachtungen 
am Tierversuch wurden am Menschen nicht bestätigt. Verf. ist der Ansicht, daß Ver- 
minderung der Oxydationsvorgänge, vermehrte Wärmeabgabe durch Haut, Lunge, 
Peritoneum, ungenügende Bedeckung des Patienten, Befeuchtung der sterilen Tücher, 
Verdunstungskälte der Narkotica, Blutverlust und unzartes Operieren im allgemeinen 
für den postoperativen Temperatursturz verantwortlich zu machen sind, daß jedoch 
bei möglichster Ausschaltung dieser Fehlerquellen der Wärmeverlust sich erheblich 
einschränken und sogar verhüten läßt. Zur Beantwortung der Frage, warum bei dem 
einen Kranken die Körperwärme fällt, während sie bei einem anderen auf den gleichen 
Insult hin steigt, zieht Verf. noch ein individuelles Moment hinzu, dessen Erfassung 
vorläufig noch nicht gelungen ist. Im ganzen ist der operative Temperatursturz an 
der Klinik in engen Grenzen geblieben. Das beobachtete Maximum betrug 
bei der Äthernarkose 1,4°. Fiebernde Kranke erleiden unter den ge- 
schilderten Bedingungen keine größeren Wärmeeinbußen. Nach ört- 
licher Betäubung ist in der Hälfte der Fälle mit einem Temperatur- 
anstieg zu rechnen, dessen Maximum 1,2° erreichte. Haumann.°° 
Bamberger, E.: Über meningeale Reizerscheinungen nach Lumbalanästhesie. 
(Städt. Krankenanst., Mannheim.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 34, S. 1861 
bis 1866. 1924. 
Postoperative, durch Lumbalanästhesie bedingte Störungen sind häufig, verlaufen 
loch meist harmlos. Verf. sah nach Lumbalanästhesien mit 5 proz. Novocainlösungen 
166 Fällen fast regelmäßig Temperaturanstieg zu ganz bestimmten Zeiten und ein 


Zurückbleiben der Pulsfrequenz gegenüber der ansteigenden Temperatur. Der Tem- 
peraturanstieg findet statt entweder vom 3. bis 6. Tag post operationem (, Früh- 
zacken‘‘) oder vom 8. bis 12. Tage (,„Spätzacken‘“) oder in der Zeit vom 3. bis 6. und 
8. bis 12. Tag (,‚Früh- und Spätzacken‘), zumeist vom 3. bis 6. Tage. Gleichzeitig mit 
dem Fieber bestehen Kopfschmerzen, die auch nach dem Temperaturabfall noch 
bestehen bleiben. Unangenehme Zwischenfälle können nach der Lumbalanästhesie 
infolge chemotaktischer Reizungen der Meningen auftreten. Seitdem Verf. die Lumbal- 
anästhesie mit einer jedesmal frisch hergestellten 5proz. Novocainlösung, der erst bei 
der Injektion 5 Tropfen Adrenalinlösung 1 : 1000 zugesetzt werden, ausführt, und statt 
des Aq. dest. ster. eine physiologische NaCl-Lösung verwendet, hat er weder Tem- 
peraturzacken noch Kopfschmerzen beobachtet. Kurt Mendel (Berlin).”° 


Wiedhopf, Oskar: Über die elektive Empfindlichkeit der sympathischen Nerven- 
lasern gegen Lokalanssthetiea. (Chirurg. Uniw.-Klin., Marburg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 44, S. 1537—1538. 1924. 

Die bisherige Ansicht, daß die Lokalanästhesie eine Wirkung auf die sensiblen 
Fasern ausüben, müssen wir revidieren und sagen, daß die einzelnen Nervenfaserarten 
in folgender Reihenfolge auf örtliche Betäubungsmittel ansprechen: 1. die sympathi- 
schen Nervenfasern aller Qualitäten, 2. die sensiblen spinalen, 3. die motorischen 
spinalen Nervenfasern. Die Wiederkehr der Funktion erfolgt in umgekehrter Reihen- 
folge. Bernard (Wernigerode).°° 


Pugh, Winfield Seott: Regional anesthesia in surgery of the kidneys and prostate. 
(Urol. dep. [James Buchanan Brady found], New York hosp.). Internat. journ. of med. 
a. surg. Bd. 37, Nr. 10, S. 435—440. 1924. 

Der Verf. empfiehlt für alle urologischen Operationen die örtliche Betäubung. 
Für Eingriffe an den Nieren Paravertebralanästhesie (D8—L 1, nur einseitig), außer- 
dem rautenförmige tiefe Umspritzung der Nierengegend von 4 Einstichpunkten aus. 
Mit 100 ccm 1proz. Lösung kommt Verf. aus; Vorbereitung der Kranken mit an- 
scheinend ziemlich hohen Dosen Morphium-Atropin. Für die suprapubische 
Prostatektomie wird die Kombination von Bauchdeckenanästhesie mit Lachgas- 
narkose während der Enucleation empfohlen oder Umspritzung der Prostata von der 
Blase aus. Der Verf. selbst übt fast nur die perineale Prostatektomie unter 
Sakralanästhesie (30 ccm 1proz. Novoc.-Lösung) +4 parasakraler Anästhesie. Für 
schwere Cystoskopien wird die Sakralanästhesie empfohlen. Brütt (Hamburg). 


Meeker, William R., and Albert J. Scholl: Saeral nerve block anaesthesia. The 
anatomy involved, teehnie, and elinieal application. (Anästhesie durch sakrale Nerven- 
blockierung. Unter Einschluß der Anatomie, der Technik und der klinischen Anwen- 
dung.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 5, S. 739—772. 1924. 

Die Anästhesie der sakralen Nerven ist vollkommen hinreichend für die meisten 
indem von den sakralen Nerven versorgten Gebiet auszuführenden Operationen. Eine 
genaue Kenntnis der hinteren Oberfläche des normalen und abnormalen Sacrums 
und der benachbarten Knochenprominenzen ist für die erfolgreiche Ausführung 
der Anästhesie erforderlich. Darstellung der Anatomie des Kreuzbeins mit zahl- 
reichen Abbildungen auf Grund eingehenden Studiums an 100 Becken. Die Größe 
des Hiatus sacralis ist verschieden. In der Mehrzahl der Fälle findet sich der 
Hiatusverschluß am 4., gelegentlich am 3. und selten am 1. oder 2. Wirbel. In 
einer geringen Anzahl von Fällen fehlt das Dach des Sakralkanales vollständig. 
Das normale Sacrum besteht aus 5 Wirbeln; 6 werden häufig gefunden, aber 4 sind 
recht selten. Die Zahl der Foramina sacr., die normalerweise bei 5 Segmenten 
jederseits 4 beträgt, variiert mit der Zahl der Wirbel. Das Sacrum ist gewöhnlich 
oben abgeflacht und hat eine ausgesprochene Krümmung unterhalb des 3. Segments; 
Deformitäten durch Trauma oder Entwicklungsstörungen sind außerordentlich selten 
und behindern gewöhnlich nicht die Ausführung der Anästhesie. Verff. führen die 


Injektion in Bauchlage des Patienten, mit einem unter die Hüften geschobenen Kissen, 
aus. Sie verwenden Ampullen, die je 1g Novocain in 5ccm destilliertem Wasser ge- 
löst enthalten. Der Inhalt einer Ampulle wird in 95 ccm frisch aufgekochtem sterilen 
destillierten Wasser gelöst und 6 Tropfen einer 1 promill. Adrenalinlösung hinzugefügt. 
Gutes Instrumentarium ist sehr wichtig (Abbildung). Die mit Stilett versehenen Nadeln 
sind möglichst fein und aus bestem, biegsamem Stahl hergestellt; sie sind an der Spritze 
mittels Bajonettverschluß zu befestigen. Der Hiatus wird durch die immer festzu- 
stellenden Cornua sacr. aufgesucht. Vor Injektion in den Kanal Hautquaddel und 
Infiltration des subcutanen Gewebes und des Lig. sacrococc. Einschieben der Nadel 
3—4cm weit in den Sakralkanal und Injektion von 50—75 cem der Lösung, ganz 
langsam, in etwa 6—10 Min. Die transsakrale Methode wird folgendermaßen aus- 
geführt: 2,5 cm nach innen und 1 cm nach abwärts von der Spina post. sup. wird eine 
Quaddel angelegt, die etwa dem 2. For. sacr. entspricht. Der Einstich soll möglichst. 
perpendikulär zur Tangente der jeweiligen Oberfläche des Kreuzbeins erfolgen. Dann 
werden die daruntergelegenen For. sacr. aufgesucht. Man muß so lange suchen, bis 
man deutlich das Eindringen der Nadel in die Öffnung fühlt. Die Nadeln werden 
steckengelassen, um sich das Auffinden der For. sacr. der gegenüberliegenden Seite 
zu erleichtern. Das For. sacr. 1 wird zuletzt aufgesucht, es liegt am tiefsten und be- 
nötigt eine 1O cm lange Nadel. Kombiniert man epidurale mit transsakraler Methode, 
so verwenden Verff. bei sehr geschwächten Individuen eine !/,proz. Novocain-Adrenalin- 
lösung und injizieren davon 20—40ccm in den Sakralkanal und je 7, 6, 5, 4 und 
3 ccm in die For. sacr. 1—5. Mit 75—140 ccm der 0,5proz. Lösung wird gewöhnlich 
komplette Anästhesie erzielt. Bei kräftigen Personen wird die 1 proz. Lösung angewandt: 
20—25 ccm in den Can. sacr. und in die For. sacr. die gleichen Quanten wie bei der 
0,5 proz. Lösung. Hier genügen 60—100 cem. (Auf 100 ccm Lösung 10 Tropfen Adre- 
nalin). Bei Operationen im Gebiet, das von den untersten Sakralnerven versorgt wird, 
genügt die epidurale Injektion allein, in der Mehrzahl der Fälle haben die Verff. die 
kombinierte Methode angewandt. Unter 1817 Fällen in der Mayo-Klinik hatten sie 
5,33%, Versager; und zwar die meisten der letzteren in den Fällen, wo außerhalb des 
Beckens gelegene Gebilde angegangen wurden, die nicht von den Sakralnerven ver- 
sorgt wurden. In einer Anzahl von Fällen von Ischias wurde die epidurale Injektion 
mit Erfolg angewendet, während sie bei der Behandlung von Inkontinenz und Enuresis 
wenig nützte. In der Geburtshilfe befriedigte die Sakralanästhesie sehr durch Ver- 
minderung des Dammschmerzes und Herbeiführung einer hinreichenden Erschlaffung 
der Dammuskulatur, wodurch die Neigung zu Dammrissen herabgesetzt wurde. Ge- 
burtshilfliche Operationen können schmerzlos ausgeführt werden. Die Anästhesie 
genügt für die meisten Operationen am Boden und den Eingeweiden des Beckens. 
Die Mortalität an Operationen an Blase und Mastdarm ging deutlich zurück. Die 
epidurale Injektion ermöglicht schmerzlose und bequeme Cystoskopien bei kontra- 
hierten und infizierten Blasen, und ferner intravesicale und endourethrale Eingriffe. 
Unerwünschte Folgen oder Komplikationen der Anästhesie wurden nicht beobachtet. 
(Erschöpfende Literaturangaben.) Colmers (München)., 


Lowsley, Oswald Swinney, and Winfield Seott Pugh: Paravertebral anesthesia, 
with an improved teehnic for its use in renal surgery. (Paravertebrale Anästhesie, mit 
einer verbesserten Technik für ihre Anwendung in der Nierenchirurgie.) (Urol. dep., 
James Buchanan Brady found., New York hosp.) Americ. med. Bd. 30, Nr. 10, 


S. 569—579. 1924. 

1 Stunde, !/, Stunde und unmittelbar vor Beginn der Anästhesie eine subcutane Injektion 
von je !/ Grain (0,008 ccm) Morphin, gelöst in 2 ccm einer 50 proz. chemisch reinen Magnesium- 
sulphatlösung. Zur Injektion sitzende Stellung, leicht vornüber geneigt. Anlegen einer langen 
senkrechten Quaddel, beginnend unter dem 12. Rippen-Wirbelwinkel und etwa 2 cm von der 
Mittellinie entfernt, nach aufwärts bis an den Rand der 8. Rippe reichend. Einstich in Höhe 
der Spitze des 7. Dorsalfortsatzes, etwa 2 cm von der Mittellinie entfernt in der Richtung auf 
das Foramen intravert. hart über den Querfortsatz, an dem die Nadel sich orientiert. Wieder- 
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holung der Injektion unterhalb der 9., 10., 11. und 12. Rippe, jedesmal Depot von 2—3 ccm 
Lösung. Der von der 12. Rippe mit der Wirbelsäule gebildete Winkel ist gründlich, oberfläch- 
lich und tief, zu infiltrieren; desgleichen von dem unteren Ende der Quaddel aus Infiltration 
des Operationsgebietes in der Lendengegend, oberflächlich und tief. Verwendung von 1 proz. 
Procainlösung, Verbrauch ca. 150 ccm = 1,5 g Pr. Adrenalinzusatz wird vermieden, da die 
Verff. dessen Wirkung, auch in geringen Mengen, nicht für gleichgültig halten. u... des 
Verfahrens in 12 Fällen, nur in 2 Fällen mußte etwas Äther dazugegeben werden. Keine 
Intoxikationserscheinungen. Dauer der Anästhesie ca. 6—8 Stunden (wichtig für Verminderung 
des Nachschmerzes!). Wesentliche Herabsetzung der Blutung während der Operation. (3 Abb., 
Eingehen auf die Literatur, Verzeichnis von 25 einschlägigen Arbeiten, besonders auch 
deutschen.) Colmers (München)., 


Labat, Gaston: The induction of splanehnie analgesia. From a elinical and ana- 
tomieal standpoint. (Die Ausführung der Splanchnicus-Anästhesie vom klinischen 


und anatomischen Standpunkt.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 2, 8. 161—186. 1924. 

Nach kurzer Übersicht der im wesentlichen deutschen Literatur und Anführen der 3 Me- 
thoden der Splanchnicus-Anästhesie nach Kap pis, Braunund Wendling, von denen letztere 
als zu gefährlich auszuscheiden sei, während diejenige Brauns nur beim medialen Längs- 
schnitt im Oberbauch, beim Fehlen von Verwachsungen oder Tumormassen zwischen Leber 
und Magen möglich sei, ferner den Nachteil der höchst unangenehmen Schmerzhaftigkeit 
beim Einführen der Nadel besitze und daher wenig Nachahmer gefunden habe (bis auf Finsterer 
mit der bisher größten Reihe von Splanchnicus-Anästhesien, alle nach Brauns Technik), 
wendet sich Verf. der Kappisschen Technik zu, die er übernommen und verbessert hat, 
um sie noch ungefährlicher und sicherer zu gestalten. So erhöhte Verf. den von Kappis 
angegebenen Winkel von 30°, unter dem gegen die Medianebene des Körpers die Nadel ein- 
geführt werden soll, auf 45°, da dann weniger leicht Aorta, Cava oder Nierengefäße, ja die 
Niere selbst angestochen wird, wie es Verf. bei Leichenversuchen öfters passierte. Dann tastet 
man sich am Wirbelkörper entlang nach vorn unter Verkleinerung des Winkels. Größer als 
45° darf der Winkel jedoch nicht werden, sonst kann man ins Foramen intervertebrale gelangen, 
dem einzigen gefährlichen Punkte hinten. Bei ausgedehnten Leichenversuchen wurde die 
injizierte Lösung niemals in einem Gefäße vorgefunden;; die Cava schiebt sich vor der härtenden 
Injektionsmassenach vorn; dieGegend derSplanchnicusnerven, der Semilunarganglien und Rami 
communicantes der ersten 3 Lendennerven war stets in ganzer Ausdehnung mit der Injektions- 
masse bedeckt; Methylenblaulösung breitet sich an der Leiche noch erheblich weiter aus, 
doch dürfte das den Verhältnissen mit Novocainlösung am Lebenden nicht entsprechen. Das 
Pankreas wird durch die Lösung meist von der Wirbelsäule abgehoben. Nach Verf. Erfahrung 
eignet sich die Splanchnicusanästhesie mehr für die oberen Bauchorgane und die Niere als für 
den übrigen Bauch. Der Erfolg hängt wesentlich von einer guten Technik ab, die geübt 
sein will und unter anderem eine plastische Vorstellungsgabe der topographischen 
Verhältnisse, ein sehr feines Nadelgefühl und Exaktheit in der Ausmessung der 
Hautanhaltspunkte erfordert. Mit Ausnahme von Buhre (Brauns Technik! Ref.) sind bisher 
von sämtlichen Autoren eine gewisse Zahl von Versagern berichtet, gegen die auch die größte 
technische Erfahrung bisher nicht schützen konnte. Liegt der Grund dafür inanatomischen 
Differenzen? Der kostovertebrale Winkel (d. h. die Richtung der 12. Rippe 
gegen die Mittellinie der Dornfortsatzreihe) schwankt nach Untersuchungen an 52 Körpern 
zwischen 40 und 70°. Da nun der Abstand der Einstichstelle von der Mittellinie konstant bleibt 
(7 cm), erreicht die Nadel bei kleinem Winkel statt den 1. den 2. Lendenwirbel; bei großem 
Winkel bleibt sie oberhalb L, hinter den Zwerchfellpfeilern stecken. Außerdem ist bei fetten 
Individuen die 12. Rippe oft nicht exakt durchzufühlen. In diesem Sinne ist daher ein Korrek- 
tionsfaktor in die Technik einzusetzen. Da nach 12 Leichenuntersuchungen die Semilunar- 
ganglien, das Ziel der Nadel, ebenso oft vor der Bandscheibe zwischen D,, und L, liegen wie 
zwischen L, und L, und konstant dazu die Nierengefäße stets um etwa eine Wirbelbreite 
tiefer, so muß die Injektion, um in allen Fällen wirksam zu sein, an den unteren Rand 
von L, erfolgen. Das entspricht, auf die Rückenhaut projiziert, dem oberen Ende des Dorn- 
fortsatzes von L,. Entspricht also die Höhe des Einstichspunktes nicht diesem Dornfortsatz, 
so muß sie nach ihm korrigiert werden. Bei sehr tiefer Lage der Ganglien wird die Anästhesie 
In gewissen Fällen unvollständig bleiben; dann ist auch noch an L, je 25 ccm zu injizieren. 
Als Abnormitäten können dann nur noch Fehlen oder Untastbarkeit der sehr kurzen 12. Rippe 
die Resultate beeinträchtigen. In solchem Fall kann auch links einmal der Pleurasinus 
durchstochen werden, was harmlos sein dürfte; eine Lungenverletzung ist ausgeschlossen. 
Kappis Rat, die Lösung !/,—!/, cm lateral vom Wirbelkörper zu injizieren, ist schwer zu ver- 
wirklichen. Hauptsache ist feines Tastgefühl, um im Kontakt mit dem Knochen zu bleiben; 
man darf dann die Nadel noch 1 cm weiter vorschieben, soll aber nicht das Periost oder die 
vorspringende Bandscheibe durchstechen; die Lösung muß im losen Retroperitonealgewebe 
ganz leicht einfließen, sonst liegt die Nadel falsch. Da die Anästhesie sich bei doppelseitiger 
Anästhesie nur auf Magen, Duodenum, Pankreas, Gallenblase erstreckt, und die seitlichen Teile 
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der Bauchwand schmerzhaft bleiben, muß das Abstopfen und Ziehen an den Därmen vorsichtig 
geschehen. Vorbereitung mit Veronal und Morphium-Scopolamin, Lösung: 200 cem !/, proz. 
Neocainlösung mit Adrenalin, ein französisches Präparat, das Verf. seit 6 Jahren mit bestem 
Erfolg anwendet. Außer Blutdrucksenkung, die aber lange nicht so erheblich ist wie bei der 
Lumbalanästhesie und ohne Folgen, wurden keine unangenehmen Erscheinungen beobachtet. 
Übelkeit mit blasser Gesichtsfarbe tritt häufig ein, aber sehr selten Erbrechen. Postoperativer 
Schock fehlt fast ganz; der Verlauf ist weit angenehmer als nach Allgemeinnarkose; Lungen- 
komplikationen sind entschieden seltener als nach Narkose; Zentralnervensystem und Leber 
menden gar nicht geschädigt. Kontraindikationen gibt es nicht. 2 Krankengeschichten. Tölken., 


@ Stejskal, Karl: Neue therapeutische Wege. Osmotherapie, Proteinkörper- 
therapie, Kolloidtherapie. Wien: Julius Springer 1924. 397 S. Kr. 153 000.—/ 


G.-M. 9.50 / $ 2.30. 

Unsere modernen, therapeutischen Bestrebungen von einem weiten, großzügigen Ge- 
sichtewinkel aus zu sehen und kritisch zu bewerten, ist nur wenigen gegeben. Die meisten 
Autoren beschränken sich auf ein bestimmtes Spezialgebiet und bearbeiten dasselbe in mehr 
oder minder subjektiver Art. Stejskal hat in seinem Werk den Versuch gemacht, die Ar- 
beiten auf dem Gebiete der Osmotherapie und Proteinkörpertherapie zusammenzustellen und 
einer wissenschaftlichen Kritik zu unterziehen. Dieser Versuch ist ihm in hervorragender 
Weise geglückt. Mit emsigem Fleiß und enormer Gründlichkeit sind alle einschlägigen Arbeiten 
gesammelt und ausführlich referiert. An diese Referate schließen sich dann kritische Be- 
merkungen des Verf., die mit sehr strenger Wissenschaftlichkeit alles Bedeutsame abhandeln. 
In der „Osmotherapie‘ wird die Einwirkung hypertonischer Kochsalzlösung sowie von Zucker- 
lösungen besonders gewürdigt. Über den osmotischen Druck, über den Regulationsmechanis- 
mus bei Verminderung und Erhöhung des osmotischen Druckes wird eine erschöpfende und 
äußerst anregende Darstellung gegeben. In der „Proteinkörpertherapie‘‘ werden alle bisher 
bekannt gewordenen Theorien eingehend gewürdigt, insbesondere die Anschauungen von 
Weichhardt, Bier und Luithlen. Die chemischen, physikalischen und sonstigen Ver- 
änderungen, die der Organismus nach parenteraler Proteinzufuhr erleidet, werden systematisch 
geschildert und auf Grund von tierexperimentellen und klinischen Versuchen kritisch be- 
sprochen. Widals hämoklasische Krise, von Gröers ergotrope Therapie wird in besonderen 
Kapiteln abgehandelt. Den Schluß bildet eine zusammenfassende Darstellung der Wirkungen 
der Proteinkörpertherapie mit all ihren praktischen Folgen. Das vornehme und ernste Buch 
verlangt auch einen wissenschaftlich interessierten Leser. Der wird aber viel Freude daran 
haben und großen Nutzen daraus ziehen. Georg Wolfsohn (Berlin)., 

Böttner, A.: Experimentelle und klinische Untersuehungen zur Frage: Bluttrans- 
fusion (Citratblut) und Anaphylaxie. (Med. Univ.-Klin. u. städt. Krankenh., Königs- 
berg i. Pr.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 19, S. 599—600. 1924. 

Im Tierversuch trat bei der Citratbluttransfusion bei entsprechender Versuchs- 
anordnung keine Anaphylaxie ein; beim Menschen dagegen konnten anaphylaxie- 
ähnliche Erscheinungen beobachtet werden. Es ist deshalb bei der perniziösen Anämie 
bei Reinfusion im anaphylaktischen Stadium Vorsicht geboten, zumal bekanntlich 
Kranke mit perniziöser Anämie bei parenteraler Injektion von Proteinkörpern stark 
reagieren. Böttner (Königsberg)., 

Jube, Louis: La transfusion du sang pur. (Die Transfusion reinen Blutes.) Gynéco- 


logie Jg. 22, Nr. 5, S. 259—277. 1923. 

Aus der Vene des Spenders wird das Blut in eine besondere paraffinierte Spritze seitlich 
angesaugt und aus deren anderer Seite unmittelbar in die Vene des Empfängers hineingedrückt. 
Der Stempel der Spritze weist eine Längshohlrinne auf. Beim Ansaugen ist diese dem seit- 
lichen Spritzenloche zugekehrt, dessen Ansatzrohr zum Spender führt. ‘Dann wird der Stempel 
um 180° gedreht; nun liegt die Stempelrinne dem entgegengesetzten Spritzenloche an, an das 
die Empfängerleitung ansetzt. Genaue Beschreibung und Abbildungen der Handhabung 
im einzelnen. Durch besondere Vorrichtungen ist noch dafür gesorgt, daß aus dem in die 
Spritze gesaugten Blutvorrat Paraffinöl und Luft entfernt werden können, daß man beim 
Empfänger unmittelbar vor. der Blutüberleitung sowie sofort danach Kochsalzwasser in die 
Vene einlaufen lassen kann. Man verabfolge nur 180—250 ccm Blut durch mehrmalige Spritzen- 
stempelgänge und wiederhole lieber die Transfusion. Vorproben, Zwischenfälle, Desinfektionen, 
Reinigung sind beschrieben. Ein Arzt genügt für die Ausführung der Transfusion. 104 Trans- 
fusionen wurden so vollzogen. Georg Schmidt (München).°” 

Beck, A.: Zur Teehnik der Bluttransfusion. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 44, 


S. 1999 — 2001. 1924. 
Beck benutzt zur Bluttransfusion die üblichen Kanülen, die in die Spender- bzw. Emp- 
fängervene eingestochen werden, und die mit je einem Schlauchstück armiert sind, in deren 
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anderem Ende ein kleines Glasrohr steckt. Beide Schlauchstücke bzw. Glasröhrchen sind ver- 
bunden durch einen dritten Schlauch von ca. Nelatonkatheterdiocke, und dieses Schlauch- 
verbindungsstück liegt in einem trommelartigen Behälter, der eine exzentrisch an- 
gebrachte rotierende Rolle enthält. Diese Rolle wird durch eine Kurbel mit der Hand 
in Bewegung gebracht und preßt nun bei jeder Umdrehung den Schlauch aus dadurch, daß 
fortschreitend jede Stelle des Schlauches einmal gegen die Wand der Trommel gedrückt wird. 
Es soll auf diese Weise das Blut im Schlauch von der Spender- zur Empfängerkanüle gleich- 
mäßig gedrückt bzw. gesogen werden. Man kann durch schnelleres oder langsameres Drehen 
der Kurbel die Blutzufuhrgeschwindigkeit regeln; die Menge des bei jeder Umdrehung über- 
fließenden Blutes läßt sich leicht bestimmen und damit auch aus der Zahl der Umdrehungen 
die Gesamtmenge des übergeleiteten Blutes. Wenn der Apparat in gleichmäßigem, dauerndem 
Gange sich befindet, so sei, wie Verf. meint, eine Gerinnung ausgeschlossen. 'Eine Durchspülung 
der Schläuche mit Kochsalz oder Ringerscher Flüssigkeit sei vermittels eines eingeschalteten 
Dreiwegehahns leicht möglich. Der einfache Apparat, der durch eine Abbildung illustriert 
ist, wurde vom. Verf. in zahlreichen Fällen erprobt. Marwedel (Aachen)., 
Oehlecker, F.: Weitere Erfahrungen aus über 400 direkten Bluttransfusionen von 
Vene zua Vene. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 43, S. 2346—2349. 1924. 
Schockerscheinungen während der Transfusion sind stets durch Hämolyse bedingt. 
- Verf. empfiehlt als letzte Sicherung die biologische Probe, d. h. einen vorsichtig tastenden 
Beginn der Transfusion mit kleinen Dosen. Böttner (Königsberg)., 


Lewisohn, Riehard: The eitrate method of blood transfusion after ten years. A 
retrospeet. (Ein Rückblick auf die Methode der Citratbluttransfusion nach 10jähriger 
Erfahrung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 18, S. 733—742. 1924. 

l Im Gegensatz zu anderen Autoren wird nur die Transfusion mittels Carrelscher Anasto- 
mose oder Crile-Elsbergscher Kanüle als direkte Methode bezeichnet, während alle anderen 
Arten der Transfusion als indirekte Methoden aufgeführt werden. Von diesen wird der Citrat- 
transfusion der Vorzug gegeben, da sie am einfachsten ohne besonderes Instrumentarium 
ausgeführt werden kann. Die ihr anhaftenden Nachteile und Komplikationen sind fast durch- 

Folge von technischen Fehlern, die sich bei einiger Vorsicht vermeiden lassen. Zusatz 
von 0,15%, Na citr. genügt. Diese kleine Menge ist sicher harmlos, was eindeutig dadurch 
bewiesen wird, daß besonders Säuglinge die Citrattransfusion gut vertragen. Bericht über 
insgesamt 365 Transfusionen, die an 269 Patienten ausgeführt wurden und in 74 Fällen Heilung, 
in 44 Besserung bedingten. M. Strauss (Nürnberg), 

Joannides, Minas, and Angus L. Cameron: Citrated blood transfusion. An experi- 
mental study of the toxieity of sodium eitrate in exsanguinated dogs. (Citratbluttrans- 
fusion. Eine experimentelle Studie über die Giftigkeit des Natriumcitrats bei aus- 
gebluteten Hunden.) (Laborat. of exp. surg., univ. of Minnesota med. school, Minnea- 
polis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 15, S. 1187—1189. 1924. 

Die Empfindlichkeit von Hunden auf die toxische Wirkung des Natriumcitrats 
war durch die Ausblutung nicht gesteigert. Infolgedessen ist es unberechtigt, das 
Citratblut bei ausgebluteten Menschen nicht zur Anwendung zu bringen. Einzelheiten 
im Original. Oskar Meyer (Stettin)., 


Grossmann, Hans: Eigenbluttransfusion mit tödlichem Ausgang. (Hosp. z. Heil. 
Geist, Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 38, S. 2065—2069. 1924. 

Beschreibung eines Falles von Eigenbluttransfusion bei Extrauteringravidität, 
bei dem am 6. Tage p. op. im urämischen Anfall der Tod eintrat. Verf. wirft die Frage 
auf, ob hier vielleicht eine durch ein konstiutionelles Moment bedingte Idiosynkrasie 
vorgelegen hat (paroxysmale Hämoglobinämie), oder ob ein biologischen Geschehen 
das Bauchhöhlenblut so verändert hat, daß es reinfundiert zur Noxe für das betreffende 
Individuum werden konnte. Die Gefährlichkeit der Eigenbluttransfusion liegt darin, 
daß der Operateur bei der Operation nicht ohne weiteres zu entscheiden vermag, ob 
das Blut, das er in der Körperhöhle vorfindet, noch frisch und funktionstüchtig ist, 
oder ob es sich bereits, wenn auch nur zum Teil, um zersetztes, für die Reinfusion 
unbrauchbar gewordenes Blut handelt. Das Blut einfach zu reinfundieren, nur weil 
man es der Patientin nicht verlorengehen lassen will, ist nicht statthaft, da die Eigen- 
bluttransfusion, wie auch dieser Fall zeigt, kein harmloser Eingriff ist. Conrad.°° 
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Bayer, W.: Ikterus nach Transfusion bei einem an Pyurie erkrankten Säugling. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 19, S. 612—613. 1924. 

Bei einem 7 Monate alten Säugling mit postinfektiöser Anämie traten 2 mal nach Trans- 
fusion väterlichen Citratblutes Cyanose, cerebrale Reizerscheinungen und Ikterus auf. Ein 
hämolytischer Ikterus wird abgelehnt, da die Erythrocytenzahlen keinen wesentlichen Abbau 
zeigen, vielmehr eine Überlastung der infolge der Pyurie schon insuffizienten Leber (Schiff 
und Eliasberg) angenommen. Trotz Bilirubinurie und bedeutend erhöhter osmotischer Re- 
sistenz besteht eine indirekte Serumreaktion nach H. van den Bergh. Es wird der Gedanke 
erwogen, ob die bei Pyurie mitunter auftretenden cerebralen Symptome auf eine Leberinsuffi- 
zienz infolge infektiöser Schädigung zu beziehen sind. Opitz (Breslau)., 

Gobbi, Luigi: L’influsso dell’ anestesia nel? infiammazione. (Der Einfluß der 
Anästhesie auf die Entzündung.) (Istit. di patol. chirurg., uniw., Modena.) Boll. d. 
soc. med.-chirurg. di Modena Jg. 23/24, S. 81—96. 1923. 

Verf. umspritzte in 4 Fällen ein frisches Erysipel mit 1 proz. Novacainlösung intra- 
und subcutan 1—2 cm von der Grenze der Rötung entfernt. Jedesmal trat eine Besse- 
rung des Zustandes innerhalb 24 Stunden ein, das Erysipel überschritt nie die einge- 
spritzte Zone und heilte vollständig ab. Wurde eine Stelle der Circumferenz nicht ein- 
gespritzt, so machte das Erysipel an dieser Stelle Fortschritte. Durch die gleiche Be- 
handlung heilte auch ein Absceß der Glutäalgegend ab, dessen Eiter sich bei der vor- 
hergegangenen Aspiration als steril erwiesen hatte. Versuche mit Strepto- und Staphylo- 
kokkenkulturen ergaben, daß die Novacainsuprareninlösungen unter 4°), keinerlei 
Einfluß auf das Bakterienwachstum hatten. Verf. nimmt mit Spieß und Bruce an, 
daß von dem Herd der Entzündung ein sensibler Reiz ausgehe, der sich auf reflektori- 
schem Weg auf die Vasomotoren überträgt, die dann Vasodilatation und Hyperämie 
auslösen. Die Ausschaltung der sensiblen Nervenendigungen und damit 
des „axialen Reflexes“ durch die Anästhesie läßt die Entzündung ab- 
klingen. Zieglwallner (München)., 

Diseussion on diuresis. (Diskussion über Diuresis.) Proc. of the roy.soc. of med. 
Bd. 17, Nr. 7, sect. of balneol. a. climatol., S. 11—23. 1924. 

Buckley unterscheidet drei Typen von Mineralwässern mit diuretischer Wirkung: 
Die sulfathaltigen, die kalkhaltigen und die radioaktiven. Die oft gerühmte diuretische 
Wirkung des destillierten Wassers wird von den Mineralwässern übertroffen. Es ist 
nicht ausgemacht, daß stärkerer Mineralgehalt stärkere Diurese hervorruft. Im Gegen- 
teil kann die stärkere Ionisation verdünnter Salzlösungen auch eine erhöhte Wirkung 
bedingen. Andererseits kommt es auf das gegenseitige Verhältnis der verschiedenen 
Ionen an. Kochsalzzusatz zu einer kalkhaltigen Lösung kann die diuretische Wirkung 
hemmen, da das Nä-Ion in dieser Hinsicht sich antagonistisch verhält gegenüber dem 
Ca’-Ion. Der Harnsäuregehalt des Blutes vermindert sich bei Zufuhr kalkhaltiger 
Wässer. B. stellt die Hypothese auf, daß die diuretische Wirkung von Mineralwässern 
einschließlich der radioaktiven auf dem Umweg einer Beeinflussung der Hypophyse 
vor sich geht. In der Aussprache bringt Race Untersuchungen über die diuretische 
Wirkung der Buxlon-Quelle. Edgecombe bezweifelt, ob die bisherigen Untersuchun- 
gen ausreichen, den Mineralwässern Beeinflussung des Gewebsstoffwechsels zuzu- 
schreiben. Guggenheimer (Berlin). 


Strauss, H.: Grundlinien der Ernährung von Nierenkranken. Berlin. Klinik Jg. 31, 
H. 338, S. 1—12. 1924. 

Die Ernährung von Nierenkranken hat einerseits auf die Schonung der jeweilig 
gestörten Nierenfunktion Rücksicht zu nehmen, andererseits aber auch bei den häufigen 
cardio-vaskulären Formen auf die Entlastung des Kreislaufapparats bedacht zu sein. 
Zur Belebung der Kost darf man von den Würzstoffen, wie siein Blumenkohl, Rosenkohl, 
Artischocken, Schwarzwurzeln und Gurken enthalten sind, reichlich Gebrauch machen. 
Auch Spargel und Essig sind zu gestatten. Wegen der möglichen Bildungen von Kry- 
stallen von Harnsäure und Oxalsäure ist bei stark gereizten Nieren mit der Zufuhr von 
Tee, Tomaten, Spinat, Rhabarber Vorsicht geboten. Als Würzstoff wird auch weinstein- 
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saures Natron 5 g pro die empfohlen. Eine Durchspülung ist besser auf einzelne Trink- 
tage zu beschränken, bei Stickstoffretention kommen hinwiederum Eiweiß-Karenztage 
mit Darreichung von Obst, Gemüse und Mehlsuppen und reichlicher Zuckerzufuhr in 
Betracht. Konstitutionelle Formen der orthotischen Albuminurie, monosymptoma- 
tische Albuminurien nach Abheilung des akuten Prozesses und einfache Nierensklerosen 
können heute, wenn in dem betreffenden Fall nennenswerte Ausscheidungsstörungen 
fehlen, viel größere Freiheit in ihrer Kostform erhalten. Eine eingehende Diagnostik 
des Einzelfalls ist die Grundlage für eine erfolgreiche Therapie. Guggenheimer. 

Bulkley, L. Dunean: Cancer of the kidney, bladder, and prostate treated medically. 
(Carcinom der Nieren, Blase und Prostata und ihre klinische Behandlung.) Cancer 
Bd. 1, Nr. 4, S. 292—295. 1924. 

Verf. geht von der Ansicht aus, daß ein Carcinom keine Lokalerkrankung, sondern der 
Ausdruck einer Allgemeinerkrankung ist, und versucht eine dementsprechende Behandlung. 
Wiedergabe je einer Krankengeschichte, eines Nieren-, Blasen- und Prostatakrebses. In den 
3 Fällen wurden die Patienten unter allgemein diäthetischen und hygienischen Gesichtspunkten 
behandelt, wobei angeblich die Beschwerden verringert und das Allgemeinbefinden gebessert 
wurde. (In zweien der Fälle, Niere und Blase, handelt es sich um voroperierte Patienten, 
der 3. Fall war ein inoperables Prostatacarcinom. Es scheint höchst bedenklich auf der Grund- 
lage dreier Krankengeschichten irgendwelche für die Krebsstatistik wertvolle Gesichtspunkte 
aufzubauen. Dazu bringen die erwähnten therapeutischen Maßnahmen kaum etwas anderes 
als es für hoffnungslose Fälle im allgemeinen in Betracht kommt. Ref.) Otto A. Schwarz. 


Essen-Möller, Elis: Die Behandlung des Eklampsismus früher und jetzt. Acta 
gynecol. scandinav. Bd. 2, H. 4, S. 461—480. 1924. 

Bezugnehmend auf eine Kritik seiner Resultate durch Forssner weist Verf. 
darauf hin, daß Rückschlüsse aus statistischen Vergleichen bei der Eklampsie nur 
Wert haben, wenn" de zu vergleichenden Fälle aus derselben Klinik stammen und es 
sich um große Zahlenreihen handelt, da sonst örtliche Verschiedenheiten in der Schwere 
der Fälle die Resultate beeinflussen. — Unbefriedigende Ergebnisse der aktiven Be- 
handlung haben ihn veranlaßt, bei ausgebrochener Eklampsie sich der Stronganoff- 
behandlung zuzuwenden, andererseits aber bei Eklampsismus ausgiebigen Gebrauch 
von der prophylaktischen Schwangerschaftsunterbrechung durch Blasenstich zu machen, 
nämlich dann, wenn die Krankheitserscheinungen (Eiweißgehalt, Ödeme, erhöhter 
Blutdruck) bei Bettruhe und Diät nicht zurückgingen. Bei 101 Fällen von Eklamp- 
sismus wurde 73 mal die Geburt eingeleitet; von den Müttern starb keine, von den 
108 Föten 25. Zuntz (Berlin)., 

Kylin, E.: Zur Therapie der essentiellen Hypertonie-Krankheit. (Intern. Med. 
Ziv.- Abt., Milit.-Krankenh., Eksjö, Schweden.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 38, S. 1712 
bis 1714. 1924. 

Therapeutisch ist in erster Linie auf das vegetative Nervensystem einzuwirken. 
Als allgemeine Krankheitserscheinungen treten in Begleitung einer essentiellen Hyper- 
tonie auf: 1. Nervöse Labilität; 2. labile Blutdrucksteigerung; 3. herabgesetzte Kohlen- 
hydrattoleranz; 4. Neigung zum Asthma; 5. Vermehrung der mononucleären und eosino- 
philen Blutzellen; 6. Verminderung des Blutkalkgehaltes; 7. abnorme Adrenalin- 
reaktion; 8. Cholesterinvermehrung im Blut. — Nach subcutaner und intravenöser 
Adrenalininjektion tritt eine primäre Blutdrucksenkung auf. Behandlung Calcium 
als CaCl, sowie Atropin (4 mal 0,00025 g) peroral, sowie Ruhekur. Von den 4 mitgeteil- 
ten Fällen sind 3 Personen mit Vagotonie. Arnold; (Berlin)., 

Bodländer, Fritz: Zur Behandlung des Blasen- und Nierenbeckenkatarrhs. Med. 
Klinik Jg. 20, Nr. 24, S. 816—818. 1924. 

Auf Grund langer Erfahrungen, gestützt durch reichliche Beobachtungen, von 
denen auszugsweise einige auffallend günstige Ergebnisse mitgeteilt werden, empfiehlt 
Bodländer eine kombinierte medikamentöse Behandlung. Für 5—7 Tage gibt er 
Balol, ein kombiniertes Hexamethylentetraminpräparat, ein Balsamicum (Blennosan) 
und einen Extrakt von Fol. uv. urs. zusammen in vollen Dosen. Insbesondere muß 
die Saloldosis nicht weniger als 3,0—4,0 pro die betragen. Damit gute Erfolge auch in 
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lokal lange erfolglos behandelten Fällen und bei manchen hartnäckigen, nicht gonorrhoi- 
schen Urethritiden. Zum Schluß weist Verf. noch hin auf intravenöse Behandlung 
mit Cylotropin und Argoflavin, über die seine Erfahrungen noch nicht abgeschlossen 
sind. Stedner (Berlin). 

Perrier, Ch.: Le traitement médical des infections urinaires non-gonococcigues. 
(Die medikamentöse Behandlung der nichtgonorrhoischen Harninfektionen.) Rev. 
méd. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 5, S. 279—284. 1924, 

Nichtgonorrhoische Harninfektionen sind häufig intestinalen Ursprungs und 
müssen dann dementsprechend behandelt werden. Harntrübung und Schwere des 
Verlaufs gehen dabei nicht immer miteinander parallel, Abführmittel und interne 
Harndesinfizienzien stehen in der Behandlung noch immer .obenan. Blasenspülungen 
und Nierenbeckenspülungen können den Erfolg sehr beschleunigen. Nach Nieren- 
beckenspülungen sieht man indes öfters starke Nachschmerzen. Die Vaccinetherapie 
gibt besonders in frischen Fällen günstige Resultate. Niemals soll man sich aber auf 
sie allein verlassen. Wol/sohn (Berlin). 

Seiaino, Carmelo, e Eugenio Cappello: L’influenza della reazione dei terreni di 
eultura sull’azione dei disinfettanti dell’intestino e delle ultime vie urinarie. (Der 
Einfluß der Reaktion des Nährbodens auf die Wirkung der Desinfektionsmittel für 
Darm und untere Harnwege.) (Istit. di clin. med., univ., Parma.) Giora, di clin. med. 
(Parma) Jg. 4, H. 13, S. 494—497. 1923. 

Die als Desinfektionsmittel für den Darmkanal und die GH Harn- 
wege benutzten Substanzen haben sehr verschiedene Optima der Wirkung je nach der 
Wasserstoffionenkonzentration des Mediums. Aus der Vernachlāssigung 
dieses Umstandes erklären sich verschiedene Irrtümer in der Beurteilung des Wertes 
der Mittel. So wirkt z. B. Urotropin entgegen der herrschenden Meinung viel weniger 
desinfizierend als Salicylsäure, Carbolsäure oder Benzoesäure. Hammerschmidt., 

Zieler, Karl: Die allgemeinen Grundlagen der modernen Behandlung des Trippers. 
(Univ.- u. Poliklin. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Würzburg.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, 
H.1, S.4—18. 1925. 

Zur Diagnose ist der Nachweis von Gonokokken unbedingt notwendig. Die Zwei- 
gläserprobe ist nur bei positivem Ausfall zu verwerten. „Jeder Tripperkranke muß von 
der 3.—4. Woche der Erkrankung an (häufigster Zeitpunkt des Übergreifens auf die 
hintere Harnröhre) untersucht werden, ob eine Erkrankung der hinteren Harn- 
röhre eingetreten ist“, welche sich schleichend entwickeln kann, obzwar ‚das Über- 
greifen... über den Schließmuskel hinaus gewöhnlich von stärkeren subjektiven Be- 
schwerden (Harndrang, Schmerzen nach der Harnentleerung, terminale Hämaturie) 
begleitet ist‘‘ (Adnexerkrankung! Ref.). Zur Lokalisation dient Pickers topische 
Diagnose. Zieler empfiehlt sofortige örtliche Behandlung, und legt großen Wert auf 
die „Tiefenwirkung‘' und ‚Nährbodenverschlechterung‘‘, da die Gk. „schnell in die 
Tiefe — zwischen die Epithelien dringen“ (?). „Es ist als ein Kunstfehler anzusehen, 
wenn entzündungshemmende Mittel, wie etwa Zinksulfat verwendet werden, solange 
Gk. vorhanden sind‘. Das Alkoholverbot hält Z. ‚eher schädlich“ (?). Zur Verhütung 
von Komplikationen gibt er Atropin und Papaverin. Innerliche Mittel haben keine 
große Bedeutung. Beim Übergreifen auf die „hintere Harnröhre‘‘ milde Allgemein- 
behandlung, nur gegen die terminale Hämaturie Guyon-Instillationen. Sehr wichtige 
Rolle spielen bei Z. die Gk.-Impfstoffe. durch welche die Erreger ‚schließlich über- 
wunden und vernichtet werden‘ sollen. Kurz nachher lesen wir: „Unter dem Einfluß 
eines Gk.-Impfstoffes können z. Z. nicht nachweisbare Gk.-Herde aufflackern, die Gk. 
vermehren sich, gelangen so auf die Oberfläche der Schleimhaut, werden damit nach- 
weisbar und für unsere Behandlung erreichbar“. (Und die Gk. der Retentionsherde?! 
Ref.) Zur Abortivbehandlung verwendet Z. etwa 10fach stärkere Lösungen als sonst 
. beim frischen Tripper. Die Heilbarkeit des Trippers ist ihm beim Manne mit Sicherheit 
rwiesen. Zur Feststellung der Heilung werden mechanische (Massage, Dehnung), 
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chemische (Wasserstoffsuperoxyd- und Jodlösungen), und allgemeinwirkende Reize 
(Gk.-Impf- und ähnlich wirkende andere Stoffe) verwendet. Der Kollmann-Dehner 
wird als Ideal der „Provokationen‘‘ hingestellt. ‚Unbedingt notwendig ist eine der- 
artige Untersuchung für die Frage den. Heiratserlaubnis.“ Bei der Go. der Frau 
ist die Erkrankung der Skeneschen und Bartholinischen Drüsen häufig Grund von 
Rezidiven. Zur Behandlung der Harnröhre werden Stäbchen und Gelatinemischungen 
empfohlen. „Die akute Entzündung der Bartholinischen Drüse wird meist durch 
eine (oder wenige) Einspritzungen eines Go.-Impfstoffes (oder unspezifischer Mittel) 
beseitigt“, die chronischen werden mit Silbersalzen geheilt, Bei der Erkrankung des 
„Gebärmutterhalskanals‘ gibt Z. Atropin oder Papaverin, Vaccine, Reizmittel; Hyper- 
ämiebehandlung, Stäbchen usw. Bei hartnäckigen Fällen Dehnung. mit Hegar - Sonden 
und Mitbebandlung der Gebärmutterhöhle. Bei resistenten Fällen ist meist ein Eileiter 
erkrankt (,Eierstockseiterung‘‘?) und kommt der blutige Eingriff in Frage. Die 
Heilung ist ebenso zu erreichen wie beim Manne. Als Provokationsmittel gelten: 
gekrümmter Kollmann-Dehner für die Urethra, Weasserstoffsuperoxyd-Silbersalz- 
oder Jodjodkalilösungen für die Gebärmutterhöhle. Die Reizungen sollen 2—3 mal 
vorgenommen werden (lmal nach Menses), jedesmal soll die Untersuchung an 8—10 
aufeinanderfolgenden Tagen vorgenommen werden. ‚Die Mängel sind weniger Schuld 
der praktischen Ärzte, als die vielfach recht unzureichende Ausbildung durch die Uni- 
versitäten. Diese Mängel der ärztlichen Aushidung sind in den letzten Jahren aber 
wohl überall beseitigt.” ` Balog (Berlin). 

Sehreiner, Karl: Neue Versuche in der Gonorrhöetherapie. (Dermatol. Klin., 
Graz.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 41, H. 3, S. 104—127. 1924. 

Von der exspektativen, internen, ‘lokalen, körpertemperaturerhöhenden, 
spezifischen und unspezifischen Methoden nicht befriedigt, sucht Schreiner 
neue Wege zur Heilung der Gonorrhöe. Von der Idee der Sensibilisierung geleitet, 
will er reizlose Medikamente in die Harnröhre hineinbtingen, die am Orte umgewandelt 
werden sollen. Er fing an, nach Holländer 3 mal täglich 1/,—!/, g Chinin innerlich 
zu geben, nach 10 Minuten Einspritzung mit angesäuerter Preglscher Lösung; dann 
folgte der Versuch nach Labaraque, wobei er kalomelenthaltende Stäbchen in 
die Urethra einführte und nachher mit. verdünntem Chlorwasser spülte. Unbe- 
friedigt mit den Resultaten, arbeitete er eine Methode aus, wobei er 20—50 ccm 
lOfach konzentrierte Pregllösung intravenös injizierte und 15 Min. nachher mit 
angesäuerter Hg-Oxycyanatlösung (Hydraganit 1:6-—7000) spülte, wodurch im 
Gewebe Quecksilberjodid entsteht. Daneben verwendete er Milchinjektionen. Er 
glaubt, daß wir „imstande sind, mit dieser zweizeitigen Behandlung die Gonorrhöe 
in kurzer Zeit zur Abheilung zu bringen“; und daß, ‚im Ausbau dieses Gedankens 
die vollständige und. regelmäßlge Abtötung der Gonokokken auf und in der Schleimbaüt 
gefunden werden könnte“. Lokalisation des Krankheitsprozesses nirgends erwähnt, 
Krankengeschichten nicht verwertbar, Statistik unmöglich. (Sch. heilt 213 von 233 
Fällen binnen einigen Wochen mit Urethralbehandlung!) Balog (Berlin). 

Clem, John G.: Gonorrhea: „As was and as is.“ (Die Gonorrhöe des Mannes 
einst und jetzt.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 12, S. 718—720. 1924. 

Die Gonorrhöe war früher eine auch für ‘den Arzt leichte und von ihm ebenso wie 
von dem Laien verspottete Krankheit, jetzt ist sie als Geißel der Menschheit zu betraeh- 
ten. Der Leichtsinn führte zu einer Behandlung, deren Folgen fast in jedem Falle 
Komplikationen waren und deren Erfolg war, daB die Gonorrhöe nicht geheilt, sondern 
im besten Falle die Harnröhre ‚trocken‘ wurde. Viele Ärzte verweigerten die Behand: 
lung der Gonorrhöe, die Kranken wanderten von Arzt zu Arzt und die Kurpfuscherei 
blühte in den verschiedensten Gewändern, bis die Öffentlichkeit einen — in 
Amerika scheinbar erfolgreichen — Feldzug gegen dieses weitverbreitete und organi- 
sierte Gewerbe eröffnete. Die Ärzte waren nur langsam zu einer ernsteren Auffassung 
zu bekehren. Diese ist aber notwendig, da besonders das langsame unbemerkbare Fort- 
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schreiten der Krankheit die Gonorrhöe zu einer der gefährlichsten Krankheiten stempelt. 
Daher ist jeder Fall von Gonorrhöe sorgsam zu überwachen und so der praktische Arzt, 
dem ungeachtet seiner Tüchtigkeit hierzu meist Zeit und die wissenschaftlichen Mittel 
fehlen, weniger berufen als der Spezialist. Doch auch diesem gelingt es nicht immer, 
die Prostata und die Nebenhoden vor der Invasion der Gonokokken zu bewahren, wenn 
auch — ohne den praktischen Arzt hierfür verantwortlich zu machen — festgestellt 
werden muß, daß scheinbar der Urologe infolge seiner größeren Übung weniger Kom- 
plikationen hat als jener. Die Erkrankung der Prostata (die Samenblasen werden über- 
haupt nicht erwähnt. Ref.) wird durch Massage geheilt, welche jedoch in ungeübten 
und zu energischen Händen mehr Schaden anrichtet als das Grundleiden. Ebensolchen 
Schaden richtet die ‚‚Selbstbehandlung‘“ an. Jeder Fall erfordert individuelle Behand- 
lung. Ohne gründliche Anamnese und Untersuchung einfach Rezepte zu verschreiben 
ist ein Kunstfehler. Des weiteren, und dies ist auch eine der wichtigsten Aufgaben 
des praktischen Arztes, ist der Patient gründlich über die Folgen und Gefahren der 
Gonorrhöe zu belehren und ihm der Coitus bis zur endgültigen Heilung zu verbieten. 
Die Heilung ist auszusprechen, wenn sämtliche klinische und wissenschaftliche Proben 
wiederholt eine günstige Entscheidung gestatten. Der Ansicht jener Ärzte, welche 
glauben, daß die Gonorrhöe nicht geheilt werden kann, schließt sich Clem nicht an, 
wenn auch zugegeben werden muß, daß Fälle von Gonorrhöe vorkommen, welche trotz 
sorgsamster Behandlung nicht geheilt werden können. Die beste Methode der Gonor- 
rhöebehandlung ist nach der Überzeugung C.s jene, „mit welcher der betreffende 
Urologe die meisten Erfolge erzielen kann und welche nach seiner Erfahrung im Einzel- 
fall am entsprechendsten ist“. (Ref. glaubt, daß durch diese allgemeinen Erörterungen 
die Heilung der Gonorrhöe wesentlich nicht gefördert wird.) Picker (Budapest). 

Carle, M.: Le traitement abortif de la blennorragie. (Die Abortivbehandlung der 
Gonorrhöe.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 4, S. 437—448. 1924. 

Die Abortivbehandlung soll nur versucht werden in den ersten Tagen nach Er- 
scheinen des Ausflusses, mikroskopisch soll noch keine starke Eiterung nachweisbar 
sein, die Gonokokkon noch extracellulär liegen. — Kritische Würdigung der verschie- 
denen Abortivmethoden (Janetsche Spülungen, Vaccine usw.). Carle hält die Selbst- 
einspritzung der Patienten mit 1—15proz. Argyrollösungen (Konzentration im um- 
gekehrten Verhältnis zur Stärke der Reaktion) für die beste Methode. Gelegentlich 
ist es zweckmäßig, diese Injektionen mit Janet-Spülungen zu kombinieren. Genaue 
Angabe der Technik der Injektionen, die nichts Neues bringt. A. Lewin (Berlin). 

Friedländer, C.: Fortschritte in der Gonorrhöebehandlung. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 74, Nr. 44, S. 2313—2314. 1924. 

Verf. berichtet über gute Erfolge mit Acykal, einem organischen Silbersalz von der 
Zusammensetzung AgC,N,K mit einem Silbergehalt von 54,3%. In Wasser löslich, 
unzersetzlich, gegen Licht unempfindlich; keine Flecke in der Wäsche hinterlassend. — 
Anwendung 1: 10000 bis 1: 3000. Keine Reizerscheinungen, gute Erfolge auch bei 
weiblicher Gonorrhöe. Neben dem Medikament wird noch eine praktische Neuerung, 
die Acykalspritze beschrieben, die in einfacher Form Spritze, Füllgefäß und Medizin- 
flasche in sich vereinigt. A. Lewin (Berlin). 

Kinsella, Ralph: The treatment of gonorrheal rheumatism. (Die Behandlung 
des gonorrhoischen Rheumatismus.) Ann. of clin. med. Bd. 3, Nr. 3, 8. 220—224. 1924. 

Die Fälle von Tripperrheumatismus bilden einen hohen Prozentsatz des Kranken- 
zuganges in de Spitälern und werden dort intern behandelt, trotzdem oft eine Absceb- 
bildung vorliegt, welche nach den selbstverständlichen Grundsätzen der Chirurgie 
zu eröffnen und zu drainieren ist. Für die intraartikulären Ergüsse ist die einmalige 
oder öftere Punktion mit nachfolgender Injektion eines Antisepticums anerkannt, 
nicht so bei den periartikularen Formen dieser Gelenkerkrankung. Bei diesen verrät 
sich die Eiterbildung durch die gewohnten klinischen Zeichen (Rötung der Haut in 
einem ödematösen Bezirk usw.). Inzidiert man diese stets sehr schmerzhafte Stelle, 
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so findet man reichlich Eiter oder nur eine geringe Menge rötlicher Flüssigkeit mit 
stets positivem bakteriologischen Befund. Zu diesem Vorgehen, dessen Richtigkeit 
K. durch die Erwähnung mehrerer auf dem blutigen Wege rasch geheilter gonorrhoischer 
Gelenkerkrankungen bestätigt, gelangte K. durch Versuche, welche an Kaninchen 
mit dem hämolytischen Streptokokkus angestellt wurden. Bei Injektion einer ge- 
nügend großen Keimzahl (auf welchem Wege, ist nicht erwähnt), kommt es fast bei 
allen Versuchstieren zum Auftreten von Arthritis. Die eingehende Verfolgung einer 
Serie von 22 Tieren bis zum 125. Tage zeigte 24 Stunden nach der Infektion Konge- 
stion und Blutergüsse in der Umgebung der Gelenke, welche am 2. Tage bereits viel 
Leukocyten enthalten, am 3. Tage bereits Abscesse sind und durchschnittlich in der 
Hälfte der Fälle am 5. Tage in das Gelenk durchbrechen, so daß der intra- und extra- 
kapsuläre Absceß kommunizieren. Die Blutkultur ist vom 5. Tage an negativ und wurde 
positiv in einigen Fällen, in welchen die Tiere an interkurrenten Krankheiten starben. 
Durchschnittlich am 35. Tage beginnt der Übergang in das fibröse Stadium und nach 
etwa 100 Tagen die Ankylose. Die Synovia war niemals primär erkrankt. Auf Grund 
dieser Befunde unterscheidet K. auch bei der gonorrhoischen Infektion die intrakapsu- 
läre Form mit Gelenkerguß und die perikapsuläre mit Eiterbildung. Die perikapsuläre 
Form wurde, da der Streptokokkus 3mal so virulent sein soll als der Gonokokkus, bei 
Obwalten der letzteren Infektion noch nach 2—3 Wochen bei der Operation in 
reiner Form angetroffen und ergab, da das Gelenk selbst frei war, vollständige Heilung. 
Picker (Budapest). 

Thaler, William H.: Hyperemia: A spezifie agent in acute and ehronie gonor- 
rhoeal urethritis in the male. (Hyperämie als spezifisches Mittel gegen akuten und 
chronischen gonorrhoischen Harnröhrenkatarh beim Manne:) Urol. a. cut. review Bd. 28, 
Nr. 8, S. 466—468. 1924. 

Thaler hat zur Behandlung der Urethritis ein Messingrohr konstruiert, welches 
am Radix penis abgeschlossen, durch ein vorne angebrachtes Ansatzstück mittels eines 
Saugmotors die Blutstauung im Penis bewerkstelligt. Nach 10—20 Min. Einwirkung 
folgt eine Instillation von 2proz. Protargol (!). Balog (Berlin). 

Ishiwara, Fusao: Beitrag zur Chemotherapie der Gonorrhöe und der dolenten 
Bubonen. Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 32, S. 926—933. 1924. 

I. Verf. hat im Verlaufe ausgedehnter Untersuchungen im Quecksilber-dichlor- 
amino-sulfo-Toluol einen Körper gefunden, der bezüglich Abtötens des Gonokokkus 
und Reiz auf die Urethralschleimhaut den günstigsten Index aufweist, z. B. 10 mal 
höher als Protargol. 1proz. alkoholische Lösung wurde 300—1000fach mit Wasser 
verdünnt in die Urethra eingespritzt und !/, Stunde innebehalten. Bei 15 Fällen in 
durchschnittlich 7 Tagen keine Gonokokken nachweisbar. Bei Urethritis posterior 
1000—3000fach verdünnt. Durch Kombination mit adstringierenden Mitteln hofft 
Verf. auf eine Besserung der Resultate. — II. Mit Chlormethyl-amido-äthyl-brenz- 
catechin werden Streptobacillen in Verdünnung .1 : 1000 innerhalb 20 Sek. getötet. 
Dolente Bubonen, die rein von Ulcus molle sein müssen und nicht mit Syphilis kom- 
biniert sein dürfen, wurden durch intraparenchymatöse Injektionen von je 0,2 einer 
0,1 proz. Lösung alle 2—3 Tage in kurzer Zeit (hühnereigroße durch 6 malige Injektion) 
zur Resorption gebracht. Auch gonorrhoische Bubonen und gonorrhoische Prostatitis, 
sowie das Ulcus molle selbst und tuberkulöse Lymphadenome, die nicht größer als eine 
Daumenspitze und nicht zu hart sind, wurden mit gutem Erfolge in derselben Weise 
behandelt. Einzelheiten sind im Original nachzulesen. Siedner (Berlin). 

Herepey-Csäkänyi, Viktor v.: Die ätherischen Öle in der Chirurgie. (II. chirurg. 
Klin., Uniw. Budapest.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 573—596. 1924. 

Es kommt darauf an, Desinfektionsmittel so zu wählen, daß die natürlichen 
Schutzkräfte gewahrt, womöglich gesteigert werden. Geprüft wurden experimentell 
und klinisch eine große Anzahl ätherischer Öle; Nelkenöl, Eucalyptus, Zimtöl, Citronen- 
öl, Bergamottöl, Orangenöl u. a. Geprüft wurde die Dampfwirkung und die Emulsion. 
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Am besten wirkte unter 12 Ölen das Oleum thymt* da es in beiden Versuchsreihen 
gegen Staphylo- und. Streptokokken sich als antiseptisch wirkend erwies. Die Wirkung 
der Öle beruht in ihrer lipoidlösenden Fähigkeit und ihrer Eindringungsfähigkeit 
auch durch die intakte Haut, "so daß auch in vivo dort Einwirkungen möglich sind, 
wohin gewöhnliche Desinfizientien nicht zu dringen vermögen. Neben lokalen Wirkun- 
gen werden auch allgemeine erzeugt, wie es in der Leukocytose zum Ausdruck kam. 
Klinisch wurden die Öle an Gelegenheitswunden und eitrigen und septischen Er- 
krankungen geprüft. Weiter bei der Behandlung vereiterter Lymphome und kalter 
Abscesse. Anwendungsform in Gestalt eines. Wundöls, eines solchen in stärkerer Kon- 
zentration als Dunstverband und einer Wundsalbe. Die Resultate waren gute; zugleich 
konnte auch ein träger Stoffwechsel angeregt werden (schlecht granulierende Wunden). 
Endlich kann man die Öle als spezifische Reizkörper verwenden. Perubalsam und 
deren Ersatzmittel sind überflüssig geworden. . Kulenkampff (Zwickau).°° ` 
Oppenheim, Hans: Über zwei neue Präparate zur Behandlung schlecht heilender 
Wunden. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 46, S. 2538—2539. 1924. 
- Auf Grund eigener praktischer Erfahrungen empfiehlt Verf. zur Behandlung schlecht hei- 
lender Wunden: 1. Epithelan als Salbe und in flüssiger Form. Schlaffe Granulationen ver- 
schwinden bald und werden durch kräftige, leicht blutende ersetzt, — Wirksames Prinzip: 
Amorphe bzw. ungesättigte Kohlenwasserstoffe in angereicherter Menge. 2. Vertoform in 
Pulver- und Salbenform. Wirksamer Stoff: Basisch-ameisensaures Bleihydroxyd. Das Prä- 


parat soll desodorisierend, desinfizierend und adstringierend wirken und mit diesen Vorzügen 
auch noch den der völligen Reizlosigkeit verbinden. Bonn (Frankfurt oa ML. 


- Bachem, CG: Uber einige neue Wundsntisepties (Albertanderivate). (Pharmakol. 
Inst., Univ: Bonn.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 21, S. 677—678. 1924. 
‚ .Albertan, ein:alkalysiertes Aluminiumpolyphenylat, ist vor einiger Zeit in den 
Handel als Jodoformersatz eingeführt. Es ist geruchlos, hat eine starke, sekretjons- 
hemmende Wirkung auf Wunden, ist aber nicht sehr bactericid. Verf. untersucht 
nun die neu hergestellten Chlor-, Brom- und Kupferalbertane. Sie sind ebenso 
wie Albertan in Wasser unlöslich, aber in Äther und Alkohol besser löslich. Hinsichtlich 
der Capillarkraft sind Chlor- und Bromalbertan gleich dem Albertan. Sie ist größer 
als. wie bei Bolus alba. Auch die Adsorptionskraft ist größer als wie bei Bolus, 
aber geringer als bei der Steinkohle. Die Giftigkeit ist sehr gering. Die bactericide 
Kraft ist bei Chlor- und Bromalbertan viel besser als bei Kupferalbertan und Albertan. 
Die Grenzen der antiseptischen Wirkung liegen bei !/,—1proz. Lösung. Die sekre- 
tionshemmende und heilende Wirkung auf Kaninchenwunden ist bei dem 
Ehlor- und Bromalbertan die gleiche wie bei Albertan. Demnach können beide Prä- 
parate in der Chirurgie empfohlen werden. Sie haben vor dem Jodoform den Vorzug 
der Geruchlosigkeit und Ungiftigkeit. Franz (Berlin)., 

Schnitzer, R.: Untersuchungen zur Desinfektion staphylokokkeninfizierter Wunden 
mit Rivanol-Carbamid-Streupulver. (Inst. f.. Infektionskrankh. Robert Koch, Berlin.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 3/4, 8. 166—180. 1924. 

Das Carbamid empfiehlt sich als Pulvergrundlage, weil das feine Pulver nicht zu- 
sammenbackt und bei der Lösung des Harnstoffes im Wundsekret zu einer gleichmäßigen 
Verteilung des Rivanols in der Wunde führt. Es wurden Schnittwunden am Rücken 
von Meerschweinchen mit verschieden stark verdünnten Staphylokokkenkulturen 
infiziert und mit Pulver mit wechselndem Rivanolgehalt antiseptisch behandelt. 
Der Keimgehalt der Wunden wurde täglich kulturell untersucht. Es muß hervorgehoben 
werden, daß bei den angewandten Konzentrationen bis zu 50%, Rivanol eine Hemmung 
des Heilverlaufes nicht beobachtet worden ist. Aus den Versuchen geht hervor, daß mit 
Rivanol-Carbamid -Streupulver von mindestens 1% Rivanolgehalt 
die Unterdrückung der beginnenden Staphylokokkenwundinfektion 
gelingt. Die Heilversuche ergeben, daß voll ausgebilddete Staphylokokken- 
wundinfektionen des Meerschweinchens durch ein 2proz. Rivanol- 
Streupulver mit Sicherheit geheilt werden, Das Mittel ist in der Regel 3—4 mal 


in eintägigen Zwischenräumen eingestreut worden. Es empfiehlt sich, das Streupulver 
mit 2,5%, Rivanol auch klinisch zu erproben; trotz der im Vergleich zu den noch wirk- 
samen wässerigen Rivanollösungen hohen Konzentration ist nach den Tierver- 
suchen eine Schädigung der Gewebe oder eine Beeinträchtigung des 
Heilverlaufes nicht zu befürchten... A. Brunner (München).°° 

Düttmann, Erieh: Über subeutane Normosalinfusion. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H.3, 8. 536—540. 1924. 

Verf. würdigt an Hand von 10 zur Operation gekommenen Fällen von Erkran- 
kungen der Gallenblase, die sämtlich mit Normosalinfusion nachbehandelt wurden, 
den therapeutischen Wert dieser neuen von Straub angegebenen und dem Blutserum 
isotonischen Lösung. Er kommt zu dem Ergebnis, daß das Normosal namentlich in 
seiner Wirkung auf Puls und Blutdruck alle ähnlichen Präparate, wie Kochsalzlösung, 
Thiesssche Lösung usw., weit übertrifft. Dank seinem Gehalte an Glykokoll ist die 
Dauer der Wirkung eine erheblich längere; auch hebt sich der Blutdruck in den Capillar- 
geflechten, was als ein ganz besonderer Vorzug vor den üblichen Infusionsflüssigkeiten 
gelten muß. Die Besserung des Allgemeinbefindens ist in den meisten Fällen so deut- 
lich, daß man in dieser Hinsicht das Normosal beinahe mit der direkten Bluttrans- 
fusion in Parallele setzen könnte. . . Heller (Leipzig)., - 

Eiek, Ernst: Schädigung der Haut nach subeutaner Infusion von Salzlösungen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 5/6, H, 410 
bis 416. 1924. 

Hautschädigungen wurden nach suboutanen Infusionen bisher 16 mal in det Titerakir 
niedergelegt; 2 Fälle werden hinzugefügt. Die Schädigung wird durch Anämie der Gewebe, 
Kreislaufschwäche, zu großen Druck der ‚Infusionsflüssigkeit, fehlerhafte Technik und Zusatz 
von Adrenalin hervorgerufen. Vor allem ist der gleichzeitige Zusatz von Adrenalin zu ver- 
werfen. Franz Bange (Berlin)., 

Ganter, G.: Über die Wirkung der Opiumalkaloide auf den menschlichen Darm 
und auf die glatte Muskulatur überhaupt. (Med. Klin., Würzburg.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 15, S. 617—619. 1924. 

Opium bewirkt am Darm des Menschen eine starke Tonussteigerung und zugleich 
eine Verminderung der Reizbarkeit, die beide im Sinne einer Bewegungshemmung 
wirken müssen. Da typische Vagusgifte wie Pilocarpin und Atropin Tonus und Reiz- 
barkeit jeweils im gleichen Sinne beeinflussen, während Opium sie im entgegengesetz- 
ten Sinne verändert, so liegt schon hierin ein Beweis, daß die Wirkung des Opiums 
nicht über den Vagus geht. Es lassen sich aber darüber hinaus direkte Beweise er- 
bringen, daß es sich um eine direkte Wirkung auf die glatten Muskeln handelt. In 
diesem Sinne spricht vor allem die Beobachtung, ‘daß Einträufelung.von 1 Tropfen 
lproz. Morphiumlösung in das atropinisierte menschliche Auge Akkommodations- 
krampf hervorruft, was nur als eine direkte Wirkung auf den M. ciliaris zu deuten ist. 
Eine Wirkung auf die Pupillenweite ist dagegen selten vorhanden und nicht eindeutig, 
voraussichtlich aus dem Grunde, weil das Morphin hier gleichzeitig sowohl die Fasern 
des Sphincter iridis wie des Dilatator pupillae erregen muß. Riesser (Greifswald). °° 

'Ikoma, Torahiko: Experimentelle Analyse des durch Morphium erzeugten Blasen- 
Sphineterkramipfes. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 102, H. 3/4, S. 145—166. 1924. 

Der Blasenkrampf nach Morphium wird durch eine Schwächung eines im Sakral- 
mark gelegenen Detrusorzentrums bedingt; wodurch der Sphincter ein solches .Über- 
gewicht bekommt, daß der Blasenverschluß krampfartig einsetzt. Zur Bekämpfung 
dieses Blasenkrampfes erwies sich entsprechend der parasympathischen Erregbarkeit 
des Detrusorabschnittes Pilocarpin als wirksam. Noch stärker wird der Detrusortonus 
durch Kaliumchlorid erregt, wasmitbereitsvonNothnagelangeführten Beobachtungen 
übereinstimmt. Atropin ist zur Behandlung des Morphiumsphincterkrampfes un- 
geeignet, da es, wie auch an Blasenstreifen von Mensch ‘und Tieren nachgewiesen, 
den Detrusortonus herabsetzt. Adrenalin und Calciumchlorid hinwiederum sind nicht 
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indiziert, da sie den Sphinctertonus, der sympathisch innerviert wird, erhöhen. Auch 
Papaverin, Benzoylbenzoat und Campher versagen bei der Behandlung des Blasen- 
sphincterkrampfes. Guggenheimer (Berlin). 

Willoughby, M. K.: Profuse hematuria successfully treated by oral administration 
of a coagulant preseribed for patient’s use. (Über profuse Hämaturie, erfolgreich be- 
handelt mittels eines Koagulens auf peroralem Wege.) Med. journ. a. record Bd. 128, 
Nr. 7, S. 334 bis 335. 1924. 

Wenn auch in jedem Falle von Hämaturie genauestens nach der Ursache der Blu- 
tung zu forschen ist, so erheischt oft der akute Zufall selbst ein schnelles Eingreifen. 
Bluttransfusion hat Verf. in einem besonderen Falle von mäßig vorgeschrittener 
Nephritis bei einem 10jährigen Knaben nicht befriedigt. Hingegen hatte er einen 
vollen Erfolg in bezug auf die Stillung der Blutung mit peroralen Gaben von „Fibrogen“. 
Nach dem Vorschlage von Mills wird dieses Präparat aus der Kalbslunge gewonnen; 
Lungenextrakte erwiesen sich wirksamer als Extrakte anderer Organe. Neben der 
peroralen Darreichung (mehrmals täglich 1—2ccm in Eiswasser) ist das Fibrogen 
auch subcutan anwendbar. H. Schirokauer (Berlin). 

Boas: Über unerwünschte Nebenerscheinungen bei Anwendung von Clauden bei 
Harnröhrenblutungen. Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 38, S. 1131—1132. 1924. 

Boas hat nach Verletzung der Harnröhre zur Stillung der Blutung Clauden in die 
Urethra eingespritzt. Der Patient, sonst mit Fibrolysin behandelt, bekam anschließend 
einen bedrohlichen Schock, der erst in 48 Stunden verschwand. Die Blutung ist durch 
die Injektion nicht zum Stehen gekommen. Balog (Berlin). 

Chopra, R. N., B. N. Ghosh and Premanker De: Some observations of the toxieity 
of emetine. (Einige Beobachtungen über die Giftigkeit des Emetin.) (School of trop. 
med., Calcutta.) Indian med. gaz. Bd. 59, Nr. 7, S. 338—341. 1924. 

Bericht über Experimente an Meerschweinchen, welche zu dem Ergebnisse führten, 
daß Emetin ein allgemeines Protoplasmagift mit selektiverWirkung auf gewisse Organe ist. 
Am frühesten wird der Herzmuskel ergriffen in Form von trüber Schwellung der Muskel- 
fibrillen und Verschwinden der Querstreifung, Atrophie der Fasern und ihr Ersatz durch 
Bindegewebszellen. Dies mag die Ursache von einigen der Herzsymptome sein, 
welche bei Injektionskuren vorkommen können. Die Gegenwart von Petechien an 
der Injektionsstelle und in anderen Organen zeigt, daß Emetin eine selektive Aktion 
auf das Endothel der Capillaren hat. Leber und Nieren werden etwas später ergriffen, 
hauptsächlich in Form von Congestion und Infiltration des Parenchyms. 

E. Pfister (Dresden). 

Daneo, L., und N. dei Priore: Sull’azione della feniletilmalonilurea e della butil- 
etilmalonilurea. (Über die Wirksamkeit des Phenyläthylmalonylharnstoffs und des 
Butyläthylmalonylharnstoffs.) (Manicomio prov. di Genova, Cogoleto.) Giorn. di 
peichiatr. clin. e tecn. manicom. Jg. 52, H. 1/2, S. 77—90. 1924. 

Die Arbeit bringt das Ergebnis systematischer Beobachtungen über die Wirksam- 
keit der beiden in der Überschrift genannten Derivate der Barbitursäure, die in Italien 
als Gardenal (entsprechend dem Luminal) und als Soneryl im Handel sind. 
Gardenalkommt nach den beiden Autoren in der Therapie der Epilepsie dem Lu minal 
fast gleich; es reduziert in einer Tagesdosis von 0,1 bis höchstens 0,3, morgens und abends 
zu gleichen Teilen verabfolgt, die Anfälle in weiter Überlegenheit über Brom und Tartar. 
borac. Als Sedativum und Hypnoticum wirkt Gardenal prompt, anhaltend, ohne 
Nebenwirkungen und ohne Gewöhnungserscheinungen. Aussetzen des Mittels führt 
nach kurzer Frist zum Wiederauftreten der vor der Medikation vorhandenen Krankheits- 
erscheinungen; die Wirkung ist also rein symptomatisch. Soneryl wirkt in Dosen von 
0,1—0,3 als Sedativum und Hypnoticum, entfaltet prompte Wirkung bei Erregungs- 
zuständen und führt einen ruhigen Schlaf herbei ohne unangenehme Nebenerscheinungen. 
Die beruhigende Wirkung hält einige Tage an. — Als Antikonvulsivum bleibt So nery! 
bei Erwachsenen hinter dem Gardenal bzw. Luminal erheblich zurück, wohl aber 
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waren mit dem Präparat gute Resultate zu erzielen bei essentiellen und symptomatischen 
Krampfzuständen Jugendlicher. Ed. Gamper (Innsbruck)., 


Lundberg, Harald: Untersuehung über die pharmakologisehen Eigenschaften des 
Methylenblaus. (Physiol. Inst., Univ. Upsala.) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 45. 
H. 5/6, S. 237—302. 1924. 

Methylenblau verstärkt an der Harnblase der Katze bei mäßiger Dosierung die 
Automatie, bei stärkerer Konzentration ist eine spastische Parese die Folge. Bei 
intravenöser Injektion hat es stark blutdrucksteigernde Eigenschaften, wobei eine 
Kontraktion der Nierengefäße beobachtet werden kann. Guggenheimer (Berlin). 


Neusehloss, S. M.: Untersuchungen über den Wirkungsmeehanismus der Diuretiea. 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 41, H. 4/6, S. 664—680. 1924. 

Bei gesunden jungen Menschen wurde der Einfluß verschiedener Diuretica auf die 
Viscosität des Blutserums untersucht. Benutzt wurde die Apparatur von Ostwald, 
zur Eiweißbestimmung das Kjeldahlsche Verfahren. Unter spezifischer Viscosität 
wird der Quotient von gefundenem Viscositätswert (Zähler) und dem Viscositätswert, 
der bei normalem Individuum der beobächteten Eiweißkonzentration entspräche 
(Nenner) verstanden. Die Purinderivate (Coffein, Theophyllin) setzen den Quellungs- 
druck der Plasmaeiweißkörper herab, damit auch die spezifische Serumviscosität. 
In gleicher Weise wirkt Strophanthin und der Wasserstoff. Umgekehrt wirken Queck- 
silberionen (Novasurol), die den Quellungsdruck und die spezifische Viscosität des 
Plasmas erhöhen, was zur Hydrämie führt. Es gibt also zwei verschiedene Mechanis- 
men zur Herbeiführung einer Diurese, was auch darin zum Ausdruck kommt, 
daß Coffein und Novasurol gleichzeitig verabreicht ihre diuretische Wirkung aufheben. 

Guggenheimer (Berlin). 

Kollert, V., L. Kofler und W. Hauptmann: Über den Einfluß von Saponindrogen 
auf die Diurese. (II. med. Klin. u. pharmakognost. Inst., Univ. Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 387, Nr. 23, S. 571—573. 1924. 

Auf die diuretischen Eigenschaften der Saponine wurde anläßlich der Einführung 
der Primula als Exspektorans wieder hingewiesen. Untersuchungen darüber geben 
keine eindeutigen Resultate, lassen jedenfalls die praktische Verwertbarkeit heute 
noch nicht erkennen. Guggenheimer (Berlin). 


Brunn, Fritz: Salyrgan, ein neues injizierbares Diuretieum. (Allg. Krankenh., 
Wien.) Wien. Klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 37, S. 901—902. 1924. 

Salyrgan ist eine diuretisch wirkende komplexe Hg-Verbindung des a a 
O-essigsauren Natriums. Seine klinische Brauchbarkeit wurde nicht nur unter dem Gesichts- 
punkt der diuretischen Wirksamkeit, sondern auch der Unschädlichkeit an 27 Pat. nach- 
geprüft. Nebenwirkungen wurden klinisch nicht beobachtet, autoptisch fand sich einmal 
eine während der Erkrankung symptomlos gebliebene Hg,-Schädigung des Darmes. Zur Ver, 
wendung kam das Mittel vor allem bei kardial bedingten Stauungszuständen. Fast ausnahms- 
los trat eine starke Wasserausschwemmung, z. T. auf extrarenalem Wege, ein. Bei hämor- 
thagischer Nephritis wurde das Mittel nicht angewandt. In einigen Fällen von exsudativer 
Pleuritis wurde eine deutliche Abnahme des Exsudates beobachtet. Vom Verf. wird das Fehlen 
von Nebenerscheinungen im Hinblick auf die gelegentliche Darmwirkung des Novasurols 
besonders betont. Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 

Brull, Lucien: Recherches expérimentales sur les actions cardiovaseulaire et 
diurttique des sels ealeiques. (Versuche über die Wirkung der Calciumsalze auf Herz, 
Gefäße und Diurese.) (Laborat. de recherches, clin. med., univ., Liege.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 24, S. 371—373. 1924. 

Versuche am isolierten Herzen von Hund und Kaninchen unter Durchströmung 
von Lockelösung ergaben Verstärkung der Herzaktion bei Erhöhung des Calcium- 
gehaltes auf das 2—3fache, Dissoziation der Vorhofs- und Ventrikelpulse bei hohen 
Dosen, schließlich Verlangsamung und Stillstand des Vorhofs und ganzen Herzens in 
t le. Am ganzen Tier bewirken 0,002—0,03 g Ca je Kilogramm bei Einspritzung 
Ins Blut eine Bradykardie durch zentrale Vaguserregung (aufhebbar durch Vagotomie 
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oder Atropin); 0,05 g und mehr führt dann die gleichen Symptome (auch am vagote- 
mierten Tier) herbei, wie sie am isolierten Herzen gefunden wurden.: An den peripheren 
Gefäßen der Extremitäten, der Niere und Milz bewirkt Calcium eine onkometrisch 
feststellbare Kontraktion; der Angriffspunkt dieser Wirkung ist peripher. Am Blut- 
druck zeigt sich infolge Kombination der Gefäß- und Herzwirkungen meist ein Anstieg, 
zuweilen aber auch eine Senkung — besonders bei hohen Dosen. Die Diurese wird durch 
Calcium entweder gar nicht beeinflußt oder sinkt etwas, meist nur ganz vorübergehend; 
länger dauernde Oligurie wird nur bei anhaltender Gefäßkontraktion in der Niere bei 
gleichzeitiger Blutdrucksenkung beobachtet. Niemals trat eine Gefäßerweiterung in 
der Niere oder Blutdrucksteigerung ohne Gefäßkontraktion in der Niere auf; ein diure- 
tischer Effekt kann also dem Calcium nicht zugeschrieben werden. W. Heubner., 


Keith, Norman M., Charles W. Barrier and Mary Whelan: Treatment of nephritis 
and edema with caleium. (Behandlung von Nephritis und Ödem mit Calcium.) (Div. 
of med., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 9, 
S. 666—670. 1924. 


Zufuhr von täglich 10 g Chlorcalcium rief bei 2 Fällen von schwer ödematöser 
akuter Nephritis eine starke Ausschwemmung von Wasser, Natrium und Chlor hervor. 
Die Wirkung wird letzten Endes hauptsächlich auf eine Sprengung des Chlornatrium- 
moleküls durch Calcium zurückgeführt. A. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 


Roubitschek, Rudolf: Über die diuretische Wirkung des Karlsbader Wassers. 


(Augustahosp., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 26, S. 1173—1174. 1924. 

8 normale Menschen erhielten am Abend einen Einlauf mit Bolus alba und am nächsten 
Morgen nüchtern 3 Glas zu je 150 ccm Wasser (warm oder kalt) oder Mühlbrunn (warm oder 
kalt) oder Mühlbrunn mit Zusatz von 5 g Karlsbader Sprudelsalz (warm oder kalt); dann wurde 
die 12 stündige Harnmenge gemessen. Die Diurese ist nach Wasser größer als nach Mühlbrunn, 
nach kaltem Wasser oder Mühlbrunn größer als nach warmem, nach warmem Mühlbrunn und 
Sprudelsaz größer als nach kaltem + Sprudelsalz. Die alte lokale Erfahrung, daß zur Erzielung 
eines diuretischen Effektes größere Mengen Mineralwasser ohne Salzzufuhr zu verwenden sind, 
wird bestätigt. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Dale, H. H.: The possible substitutes for cocaine. (Die Ersatzmöglichkeiten für 
Cocain.) Brit. med. journ. Nr. 3299, S. 511—512 u. 520—522. 1924. 

Kurze Besprechung der pharmakologischen Eigenschaften des Cocains und seiner gebräuch- 
lichen Ersatzmittel, unter besonderer Berücksichtigung der Cocainsuchtvermeidung, als Ein- 
leitungsvortrag für eine Diskussion der Kliniker. Ein ideales ungiftiges Ersatzmittel für alle 
Zwecke gibt es wohl nicht, kann aber noch einmal gefunden werden, da die Synthese des Cocains 
und seiner Isomeren erst kürzlich gelungen ist und noch ein weites, unerforschtes Arbeitsfeld 
bietet. Für die Injektionsanästhesie ist das Novocain wohl bisher das geeignetste Mittel; sein 
höheres Homologon, das Butyn, das ebenso stark wirkt wie Cocain, ist noch nicht genügend 
erforscht. Fälle vom Hang zum Abusus der Ersatzmittel sind Verf. bisher nicht bekannt- 
zeworden. Vielleicht gelingt es doch noch, das Cocain ohne Nachteil für die Medizin ganz aus- 
zumerzen oder wenigstens nur zu Anästhesiezwecken in der Hand des Arztes zuzulassen, so daß 
ein Mißbrauch ausgeschlossen ist. Tölken (Bremen) "" 


Berger, Hans: Optocain B, ein neues Lokalanaesthetieum. (Standortlaz., Mün- 
chen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 45, S. 2483—2484. 1924. 
Optocain B, ein Kombinationspräparat von p-Aminobenzoyldiäthylaminoäthanol mit 
Maznesium- und Kalisalzen mit Suprareninzusatz, ist in gleicher Konzentration genau ai 
wirksam wie Novocain-Suprarenin. Die Giftigkeit aber ist geringer und der postoperative Wund- 
na Litert ist weniger. Im allgemeinen genügt für chirurgische Zwecke die '/, proz. Lösung. 
Irzendwelche unangenehme Nachwirkungen sind nicht beobachtet. Tromp (Kaiserswerth).°“ 
Haas, Alfred: Die Verwendung des Tutoeains in der praktischen Chirurgie. Dtsch. 
red. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 43, 8.1481. 1924. | 
Bericht uber 225 Operationen in T.-K.-Anästhesie, die durchweg gute Resultate gab. 
Versazer der Nebenwirkungen hat Verf. nicht gesehen. Im Gegenteil waren die nach 
Asp, ofters auftretenden Mopfschmerzen und Erbrechen seltener beim 
TE Kınrdruckimessungen ließen keine nachteiligen Einflüsse erkennen. X ulenkampff., 
Younz. Huzh H., E. C. White, J. H. Hill and D. M. Davis: Laberatery and elinieal 
periments with eertain germieides. (Experimente im Laboratorium und in der Klinik 


mit einigen keimtötenden Mitteln.) (15. ann. meet., Americ. soc. f. pharmacol. a. exp. 
therapeut., St. Louis, 27.—29. XII. 1923.) Jonn, of pharmacol. a. exp. therapeut. 
Bd. 23, Nr. 2, S. 139—140. 1924. _ l 

. Die Verff. prüften von keimtötenden Mitteln zum lokalen Gebrauch auf der Uro- 
genitalschleimhaut unter zahlreichen Substapzen Dakins Lösung, Dichloramin-T, 
Chlorazon, Brillantgrün, Silberprodukte, Aútoflavin, Proflavin, Gentianaviolett und 
viele andere. Auch eine Reihe organischer Quecksilberverbindungen mit Mercuro- 
chrom, Flumerin und Meroxyl als Repräsentanten wurden hinzugenommen. Die stärker 
keimtötenden Mittel wirkten bei lokaler Anwendung nicht entsprechend stärker. — 
Einige zeigten spezifische Wirkungen wie Gentianaviolett gegen Staphylokokken, 
das aber die gramnegativen Bacillen verschonte. Die Quecksilberprodukte wirkten 
weniger spezifisch, dagegen deutlich besser gegen die gramnegativen Bacillen der Coli- 
gruppe als gegen die grampositiven Kokken. In Kaninchenversuchen konnte durch 
Mercurochrom eine bis zu 5 Stunden dauernde bakterienfeindliche Wirkung des Blutes 
erzielt werden, der Harn ungefähr ebenso lange. Die therapeutisch wirksame Dose 
stand zur letalen Dose im Verhältnis von 1: 10 bis 1: 5. — Novarsenobenzol, Mercuro- 
chrom und Genitianaviolett wurden intravenös sogar in 42 Fällen beim Menschen au- 
gewandt. Bei Mischinfektionen zeigte sich sogar diese spezifische Wirkung. indem z.B. 
bei chronischer Pyelitis mit Coli und Staphylokokkus nach 2 Injektionen von Nov- 
arsenobenzol nur Coli blieb im Urin; nach 2 Injektionen von Mercurochrom wurde der 
Urin alsdann steril und blieb es auch: Als Dosen wurden angewandt: Mercurochrom 
1—6,8 mg pto Kilo Körpergewicht; von Novarsenobenzol 0,6—0,75, von Gentiana- 
violett 5 mg pro Kilo Körpergewicht. — Die Möglichkeit intravenöser Chemotherapie 
zu treiben, scheint damit ermöglicht und die Autoren hoffen darin Nachfolger zu finden. 

ze. H. Dreser (Zürich). 


Leonard, Veader: Hexyl resoreinol. The development and clinical application 
of a synthetic compound possessing the experimental requirements of an ideal internal 
urinary antiseptie. (Hexylresorcinol. Entwicklung und klinische Anwendung einer 
synthetischen Verbindung mit den experimentell erprobten Eigenschaften eines idealen 
inneren Harnantisepticums.) (Dep. of bacteriol., school of hyg. a. public health, Johns 
Hopkins univ., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 6, S. 585—610. 1924. 

Verf. hat in einer Reihe exakter Untersuchungen, die er an anderer Stelle aus- 
führlich veröffentlichen will, festgestellt, daß die Alkylderivate des Resorcinols mit 
dem Anwachsen der Alkylkette ihre bakterientötenden Eigenschaften verstärken, 
während ihre Giftigkeit für den tierischen Organismus abnimmt. In dem n-Hexyl- 
resorcinol findet er das stärkste bekannte Antisepticum, das gleichzeitig ungiftig 
ist. Nicht ganz so günstig sind die Resultate mit Heptylresorcinol. Hiervon ausgehend 
wird nun insbesondere das Hex ylresorcinol geprüft auf seine Eignung als innerliches 
Harnantisepticum und es ergeben sich folgende günstige Resultate: 

Die chemische Verbindung ist sehr stabil und wird, per os gegeben, zum größten Teil 
unverändert mit dem Harn ausgeschieden. Die bakterientötenden Eigenschaften bleiben er- 
halten bis zu hohen Verdünnungen in Wasser und in menschlichem Urin, gleichviel, ob saurer 
oder alkalischer Reaktion. Bei Kaninchen konnte nach Einzelgaben bis zu 2,5 g keine Giftwirkung 
festgestellt werden. Menschen nahmen 10 Wochen lang täglich 3 mal 0,15—1,0 g ohne Störung, 
abgesehen von leichten Durchfällen nach den ersten Gaben in Ausnahmefällen. Geringe Herab- 
setzung der Dosis ließ dann jedesmal die Störung verschwinden. Eine Reizwirkung und Funk- 
tionsstörung im Harnapparat insbesondere wurde nie festgestellt. Es wurden dann an Kul- 
turen von Coli und Staphylococcus albus Urinproben untersucht von normalen Menschen und 

inchen nach innerlicher Verabreichung des Mittels in verschiedenen Modifikationen der 
Dosierung. In den meisten Fällen erwies sich der Urin als bakterientötend, z. B. beim Men- 
schen während einer 3wöchigen Kur von 3mal täglich 0,25—0,66 g in 60%, der 251 unter- 
suchten Proben, und zwar sogar bis zu 20 Stunden nach der letzten Gabe (!). Auch bei diesen 
Untersuchungen wurde das Heptylresorcinol als nicht gleich günstig befunden und daher von 
der klinischen Anwendung ausgeschlossen. Als auffallende und unerklärliche Tatsache wurde 
noch festgestellt, daß gleichzeitige Verabreichung von Natr. bic. die Wirkung beider Mittel 
vollständig zerstörte. 
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Die nach diesen Resultaten auf das Hexylresorcinol gesetzten Hoffnungen wurden 
bei der klinischen Prüfung zum großen Teil erfüllt. Schleimhautinfektionen der Harn- 
wege, hervorgerufen durch grampositive Kokken, werden prompt und dauernd geheilt 
durch Hexylresorcinol allein ohne anderweitige Behandlung. Ebenso verhalten sich 
leichte Coliinfektionen. Bei stärkeren Infektionen mit Coli muß gleichzeitig örtlich mit 
Silbernitrat behandelt werden ‚bis die Anzahl der Bacillen sich verringert hat‘‘. Hat 
dagegen die Infektion das Nierenparenchym schon befallen bei Pyelonephritiden, 
dann ist selbst bei kombinierter Behandlung eine ‚„Desinfektion‘‘, wie auch zu erwarten, 
nicht erreichbar. Das Hexylresorcinol ist eben ken Nieren". sondern ein ‚„Harn- 
antisepticum“. Wohl ist auch bei solchen Fällen eine ausgesprochene Besserung zu 
erreichen. Schließlich ist das Mittel auch noch prophylaktisch anwendbar zur Ver- 
hütung von Infektionen bei Operationen an den Harnwegen durch die Wirkung des 
„kontinuierlichen Flusses von bakterientötendem Urin“. Karl Fischer. 


Young, Hugh H.: The treatment of infeetions, general, local, and urinary with 
the intravenous injeetion of mereuroehrome. (Die Behandlung von allgemeinen, lokalen 
sowie die Harnwege betreffenden Infektionen mit intravenösen Injektionen von Chrom- 
quecksilber.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 1, S. 97—104. 1925. 


Bericht über die Erfolge der Behandlung von 255 Fällen (Sepsis, Erysipel, Pneu- 
monie, Typhoid, Meningitis, epidemische Encephalitis usw.) an Hand einer beigefügten 
Tabelle, wonach die Fälle eingeteilt werden in 1. durch intravenöse Chromquecksilber- 
gaben geheilte, darunter auch an sich hoffnungslose Septicämien, 2. solche, die vielleicht 
auch ohne die Behandlung geheilt wären (Pneumonien), 3. an sich geheilte mit späteren 
Komplikationen, 4. Mißerfolge. Von 17 Erkrankungen des Urogenitalsystems fallen 
9 unter Gruppe 1, 4 unter 2, und 4 unter 4; von 161 Gonorrhoefällen 64 unter 1, 73 unter 
2 und 24 unter 4. Ausführliche Mitteilung von 17 Fällen unter Beigabe von mehreren 
Fieberkurven, die den oft erstaunlich schnellen Erfolg zeigen. Chromquecksilber wirkt 
bactericid im Blutserum nach 1 Minute in einer Lösung von 1 : 600. Es enthält 26%, Hg, 
und zwar in einer für Gewebe, Eingeweide, Gefäße und Wunden ungefährlichen Bindung. 
Die auch öfters anzuwendende unschädliche Dosis für Kaninchen ist 5 mg pro 1 kg 
Körpergewicht, für Hunde 10 mg ohne Nierenschädigung. Es wird beim Menschen 
intravenös hauptsächlich in einer 1 proz. Lösung gegeben zwischen 1—7,5 mg pro 1 kg 
Körpergewicht. Die Reaktionen sind oft außerordentlich heftig, Schüttelfröste mit 
Temperaturen bis 42°, Kollaps, Pulslosigkeit, Durchfall, Stomatitis. Höhere Dosen 
sind unter Umständen ungefährlicher als geringere (zwischen 1—3 mg pro 1 kg), die 
sogar tödlich wirken können. Wenn auch noch kein abschließendes Urteil gefällt werden 
kann, verspricht sich Verf. vom weiteren Ausbau der Anwendung des Mittels viel. 

K. Böhringer (Dresden). 

Whitman, Willis A.: Mereurochrome — 220 soluble intravenously in ehronie 
gonorrhea and complications. Report of ten cases treated at the Ohio state penitentiary. 
(10 chronische Gonorrhöefälle und Komplikationen mit dem löslichen Mercurochrom — 
220 intravenös behandelt.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 24, S. 1914 
bis 1915. 1924. 

Whitman behandelte chronische Gonorrhöefälle mit intravenösen Einsprit- 
zungen von Mercurochrom — 220. Es wurde l proz. Lösung verwendet, die Patienten 
erhielten täglich oder jeden 2. Tag 2—5 mg pro Körpergewichtskilogramm. Kranken- 
hausbehandlung, Nierenfunktionsprüfung usw. Als gewohnte Begleiterscheinungen 
gelten: Unpäßlichkeit, Erbrechen, Knochenschmerzen, Stomatitis und Fieber. Laut 
den 10 mitgeteilten Krankengeschichten betrug die Heilungsdauer durchschnittlich 
8 Tage, was im Vergleich mit den üblichen Methoden sogar für Wh. unglaublich er- 
scheint. Diese vorzügliche Wirkung schreibt er nicht nur der bactericiden Wirkung 
des Mercurochroms, sondern den verursachten Temperaturerhöhungen zu. 


Balog (Berlin). 
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Lavandera, Miguel: A report of mercurochrome therapy in four cases of gonorrhea 
and their complieations. (Ein Bericht über Mercurochromtherapie in 4 Fällen von 
Gonorrhöe und deren Komplikationen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, 
Nr. 21, S. 1682—1683. 1924. 

Im Gegensatz zu den günstigen Berichten von Whitman mit der intravenösen 
Mercurochrombehandlung der Gonorrhöe teilt Lavandera 4 kurze Krankenge- 
schichten mit, aus denen hervorgeht, daß diese Therapie nur Mißerfolge zeitigte. 
Als unangenehme Nebenerscheinungen traten außerdem in den meisten Fällen noch 
Diarrhöen und Koliken auf. A. Lewin (Berlin). 

Marselos, Valère T.: Le mereuroehrome soluble 220 dans le traitement de la blen- 
norragie. (Das lösliche Mercurochrom 220 bei der Behandlung der Gonorrhöe.) Grèce 
med. Jg. 26, Nr. 3/4, S. 36. 1924. 

Verf. benutzte das lösliche Mercurochrom in Lösungen von 0,25—1%, bei akuten 
und subakuten Gonorrhöen; Injektionen 4—5 mal täglich. Bei Erkrankungen der 
Urethra posterior Instillationen 15—20 Tropfen 1/,—!/,proz. Lösung. Für Vaginal- 
und Cervicalgonorrhöe Tampons, die mit folgender Lösung getränkt werden: Mercuro- 
chrom solub. 3,0, Aq. dest. 40,0, Glycerin 60,0. Angeblich gute Resultate und völlige 
Reizlosigkeit. | A. Lewin (Berlin). 

Dorne, Maurice, and Irving F. Stein: The mereurochrome ointment treatment of 
vulvovaginitis. (Die Chromquecksilbersalbenbehandlung der Vulvovaginitis.) ( Vulvovag. 
clin., Michael Reese hosp. disp., New York.) Illinois med. journ. Bd. 45, Nr. 3, S. 219 
bis 223. 1924. 

Verf. hat 73 Fälle von Vulvovaginitis — 18 gonorrhoische, 15 gonorrhöeverdächtige 
und 40 nichtgonorrhoische — mit täglichen Injektionen von 1proz. Chromqueck- 
silbersalbe (Lanolin-Vaseline aa) in die Vagina, unter Ausschluß jeder anderen 
Therapie behandelt und sie durchschnittlich in 5—10 Wochen zur vollständigen Heilung 
gebracht. 20 von diesen Patientinnen wurden bei der Nachuntersuchung, 1 Jahr nach 
Abschluß der Behandlung, rezidivfrei befunden. Empfehlung dieser Therapie als eine 
in ihrer Handhabung einfache, schmerz- und reizlose, zu schneller und dauernder 
Heilung führende. Der Vorzug der Silbersalze in Salbenform vor denen in wässeriger 
Lösung besteht darin, daß die Silbersalzein Salbenform dauernd in Kontakt 
mit der kranken Vaginalschleimhaut bleiben und besser in die Krypten derselben 
eindringen. Besprechung der Prophylaxe und der Behandlungsmethode, die im wesent- 
lichen nichts Neues bringt. Literaturübersicht. Johanna Negendank (Chemnitz)., 

Leifmann, Henry: Mieroehemieal tests for hexamethylenetetramine. (Mikro- 
chemische Prüfungen auf Hexamethylentetramin.) (Research laborat., coll. of pharmacy 
a. science, Philadelphia.) Americ. journ. of pharmacy Bd. 96, Nr. 5, S. 366—367. 1924. 

Nach Denigès (Bull. de la soc. pharmacol. Bordeaux 62, 3. 1924) löst man etwas 
Hexamethylentetramin in 1 Teil Alkohol + 2 Teilen Chloroform; es krystallisieren dann 
hexagonale Krystalle (bei schwacher Vergrößerung). Mit Tanrets Reagens, J in KJ, HgCl,, 
HgNO,, AgNO, erhält man dann verschiedene Färbungen und Krystallformen. Praktisch 
identische Resultate erhält man, wenn man die Substanz in Wasser löst und einige Tropfen 
mit einem Tropfen jedes Reagenses versetzt. — Ebenso empfindlich und einfacher ist das 
Vorgehen des Verf.: Etwas Substanz wird in 1 Tropfen Wasser gelöst, mit 1 Tropfen konzen- 
trierter HCl und dann einigen Tropfen Fuchsinschwefligsäurelösung versetzt; in wenigen 


Stunden Bläulichfärbung bei Gegenwart von Hexamethylentetramin; die Farbe vertieft sich 
im Laufe von 20 Minuten. P. Wolff (Berlin)., 


Crohn, Willy H.: Zur Frage der Wirkung von Hexamethylentetramin (besonders 
bei Meningitis) und des Nachweises von Formaldehyd (im Urin, Blut und Liquor). (Städt. 
Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 19, S. 654—657. 1923. 

Die allgemeine Anschauung, daß Formaldehyd nach Einnehmen von Urotropin 
in Urin, Blut und Liquor cerebrospinalis erscheint, wurde bei 63 Fällen mit 2 Me- 
thoden, der von Salkowski und der von Jorissen-Vanino nachgeprüft. In 45 Fäl- 
len wurde Urotropin positiv und Formaldehyd negativ gefunden, nur 5mal im Urin 
beides positiv, 4mal im Urin und im Blut negativ; in den restlichen Fällen wurden 


Zeitschrift 1. urolog. Chirurgie. XVIII, Bei, 6 


— 82 — 


Spuren von Urotropin bzw. Formaldehyd in den Körperflüssigkeiten, einschließlich 
Liquor gefunden. Die Schnelligkeit, mit der Urotropin zerlegt und ausgeschieden 
wird, wechselt sehr und schwankt offenbar nach individueller Disposition. Formaldehyd 
wird sowohl in sauren als auch in alkalischen und neutralen Lösungen abgespalten. 
Therapeutisch scheint eine optimale Acidität die günstigeren Vorbedingungen zu 
liefern. Trotzdem es nur selten gelingt, Formaldehyd im Urin, Blut und Liquor nach- 
zuweisen, hat es sich praktisch in der Therapie der Krankheiten der Harnorgane und 
der Meningen bewährt. Diese therapeutische Wirkung kann aber nicht auf der Gegen- 
wart freien Formaldehyds beruhen. Vielleicht geht das abgespaltene Formaldehyd 
sofort Eiweißverbindungen ein und entzieht sich so dem Nachweis. G. Emanuel.” 

De Eds, Floyd: Fate of hexameihylenamin in the body and its bearing on systemie 
antisepsis. (Über den Abbau des Hexamethylentetramin im Körper, und seine Wirkung 
als Antisepticum.) (Dep. of pharmacol., school of med., Stanford univ., San Francisco.) 
Arch. of internal med. Bd. 34, Nr. 4, S. 511—528. 1924. 

Auf Grund größerer pharmakologischer und physiologisch-chemischer Versuchs- 
reihen kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß das Hexamethylentetramin, gleichgültig 
ob intravenös oder oral verabfolgt, als systematisches Antisepticum zur Behandlung 
infektiöser Erkrankungen nicht wirksam ist. Einzelheiten müssen im Original nach- 
gelesen werden. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Brinkmann, J.: Reagenzglasstudien zur baeterieiden Wirksamkeit des Hexal 
und Neohexals. (Med. Klin. u. hyg. Inst., Uniw. Jena.) Zentralbl. f. Bakteriol. 
Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 1, Orig. . Bd. 91, H. 6, S. 426—444. 1924. 

Verf. bediente sich zur Erforschung der bactericiden Wirksamkeit des Hexals und 
Neohexals des Abtötungsversuches mit gleichzeitiger Anwendung der Suspensions- und 
Endmethode. Er prüfte die chemotherapeutische Wirksamkeit auf Coli, Typhus- 
bacillen, Shiga-Kruse, Staphylococcus aur., Streptococcus haemolyt., Pneumokokken, 
Diplococcus pleom. Wiesner und Diphtheriebacillen. Es ergab sich, daß die bactericide 
Wirkung bei Aufschwemmungen in physiol. NaCl-Lösung schon bei einer Verdünnung 
0,1: 100 versagt, in eiweißhaltigen Medien (Bouillon, Ascitesflüssigkeit, Pferde- 
serum usw.) noch schwächer ist, und zwar um so schwächer, je eiweißreicher das Medium 
war. Diese Abschwächung kommt zustande durch chemische Bindungen der beiden 
wirksamen Komponenten, des Formaldehyds und der Sulfosalicylsäure an die Eiweıib- 
körper. Eine spezifische Wirkung auf eine der genannten Bakterienarten gab es nicht. 
Das wirksame Prinzip ist die Abspaltung des Formaldehyds unter dem Einfluß der 
Sulfosalicylsäure. Hinsichtlich der Säurewirkung und der bactericiden Kraft ist Hexal 
und Neohexal den anderen prinzipiell gleich wirkenden Mitteln überlegen. Zur vollen 
Entfaltung der Wirkung bedarf es mehrerer Stunden. Siedner (Berlin). 

Broglio, Ruggero:. Il valore terapeutico delle iniezioni endovenose d’urotropina in 
urologia. (Der therapeutische Wert der intravenösen Urotropininjektionen in der 
Urologie.) (Div. urol., osp. magg., Milano.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 3, S. 289 
bis 310. 1924. 

Broglio kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: Die endovenösen Urotropin- 
injektionen sind in der Dosis von 4—6 g gefahrlos. Das Urotropin wirkt therapeutisch 
nur längs der Ausscheidungswege des Harnes; hauptsächlich als Diuretikum und infolge 
der ausgesprochenen Acidität, welche es dem Harne verleiht. Es ist ein ausgezeichnetes 
Hilfsmittel bei der chirurgischen und medizinischen Behandlung der Infektionen der 
Harnwege. Es kann in gewissen Formen von leichter und beginnender Pyelitis gute 
Resultate geben und es ist immer zu empfehlen als Adjuvans. Ravasını (Triest). 

Blane, H.: L’urotropine et le bleu de méthylène dans la tubereulose urinaire. (Uro- 
tropin und Methylenblau bei Tuberkulose der Harnorgane.) (Serv. civil, höp. Ları- 
borsiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 4, S. 328—330. 1924. 

Das im allgemeinen ausgezeichnete Harnantisepticum Urotropin ist bei Tuber- 
kulose des Harntraktes nicht angezeigt. Verf. will wiederholt schon Verschlimmerung 
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der Beschwerden bei seiner Anwendung beobachtet haben. Die funktionell minder- 
wertige tuberkulöse Niere ist auch dann noch imstande, Urotropin auszuscheiden, 
wenn sie z. B. Phenolsulphophtalein nicht mehr ausscheiden kann, aber das nunmehr 
freiwerdende Formaldehyd wirkt — ohne imstande zu sein, die tuberkulösen Ulcerationen 
zur Vernarbung zu bringen — stark reizend auf das sehr empfindliche Epithel der Harn- 
wege. Für diese Fälle wird — nach dem Vorschlage Marions — das Methylenblau in 
Tabletten von 0,05 etwa zweimal täglich empfohlen. Das Methylenblau besitzt neben 
seiner nachgewiesenen baktericiden Wirkung auch schmerzstillende Eigenschaften 
durch seine Affinität zu den Achsenzylindern der Nervenfasern. — Die übrigen thera- 
peutischen Maßnahmen bei Tuberkulose des Harntraktes, insbesondere operative Ein- 
griffe, erfahren natürlich durch die Anwendung des Methylenblaus keine Verände- 
rungen. Kornitzer (Wien). 

Cifuentes, P., und T. Martin Luque: Intravenöse Urotropininjektionen bei Infektionen 
des Harnapparates. Med. ibera Bd. 18, Nr. 337, S. 361—364. 1924. (Spanisch.) 

Cifuentes und Luque sind mit den Erfolgen der intravenösen Applikation 
des Urotropins bei infektiösen Harnleiden sehr zufrieden. Sie injizieren täglich oder 
einen Tag um den anderen 0,5—2 Gramm unter Anwendung von in der Regel einer 
20 proz. Lösung des Mittels in sterilem destillierten Wasser (Vermeidung starker Er- 
hitzung der Urotropinlösung, um einer Zersetzung vorzubeugen!). Üble Nebenwir- 
kungen sahen sie nie davon, außer ‚in sehr wenigen Fällen“ eine bedeutungslose 
leichte febrile Reaktion. Bei alkalischem Urin geben sie, um ihn sauer zu machen 
und dadurch die Abspaltung des Formalin zu ermöglichen, 2—83 Gramm saures phosphor- 
saures Natron oder 1,5 Gramm Ammonium benzoicum oder 2 Gramm Acid. benzoicum 
pro die. — 9 einschlägige Krankengeschichten sind der Arbeit angefügt. 

A. Freudenberg (Berlin). 

Alhaique, A.: La terapia delle pieliti con urotropina per iniezioni endovenose. 
(Die Behandlung der Pyelitis mit intravenösen Urotropininjektionen.) Rinascenza 
med. Jg. 1, Nr. 13, S. 307—308. 1924. 

Bei 3 Fällen wurde ohne Neosalvarsan Urotropin in steigender Dosis (0,4—1,2) 
wiederholt ohne unangenehme Wirkung mit bestem Erfolg eingespritzt und die Ge- 
nesung bei Schwangeren ohne Nierenbeckendrainage erzielt. Schneider (München)., 

Golstein, Paul: L’ur&nile injeetable en urologie. Scalpel Jg. 77, Nr. 29, 8.817 
bis 827. 1924. 

Erfahrungen mit Urenil, einem intramuskulär und intravenös darreichbaren 
Hexamethylen-tetramin-Präparat, an 134 Kranken. Die verabreichten, Dosen sind 
bis zu 2,0 pro dosi in 2tägigen bis 24stündigen Intervallen. Die Erfolge insbesondere 
bei Epididymitis acut. und akuter Urethritis posterior gut, obwohl auch bei Besserung 
das Auftreten weiterer Komplikationen trotz Urenilgaben nicht aufzuhalten ist. 
Hartnäckiger, auch der Vaccinetherapie trotzender Fall von Periurethritis zeigte schon 
nach der 1. Injektion von Urenil Klärung des Urins, Schwinden der Periurethritis. 
Pyelonephritiden werden nur vorübergehend oder zu einem kleinen Teil gebessert. 
Pyonephrosen und renale und vesicale Affektionen mit Retentionen werden nicht be- 
einflußt, ebenso Urethritis anterior, Prostataabscesse und chronische Prostatitis. 

Stedner (Berlin). 

Isaae-Krieger, K., und G. Noah: I. Zur Behandlung der Infektion der Harnwege mit 
Cylotropin. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 44, 8.1546. 1924. 

Die Verff. bestätigen die schon von anderer Seite mehrfach mitgeteilten günstigen 
Erfolge des Cylotropins in der Behandlung infektiöser Prozesse der Harnwege, be- 
sonders bei Pyelitis. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Quaek, Ernst: Zylotropin bei Pyelitis. (Privatklin., Prof. Mackenrodt, Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 30, S. 1022. 1924. 

Die intravenöse Verabfolgung von Zylotropin (Schering) hat sich in allen Fällen 
von Pyelitis, besonders bei chronischer Nierenbeckenentzündung, als sehr wirksame 
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Behandlungsform erwiesen. Das Mittel macht bei sorgfältiger Einhaltung der intra- 
venösen Injektionstechnik keine Beschwerden. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Ecke, Alfred: Beitrag zur Frage der Bekämpfung der postoperativen Harnverhal- 
tung dureh intravenöse Urotropininjektionen. (Staatl. Frauenklin., Chemnitz.) Zen- 
tralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 32, S. 1746—1749. 1924. 

Da sich gezeigt hat, daß die erste spontane Urinentleerung bei den am Vormittag 
operierten Frauen meist in den Abendstunden des gleichen Tages erfolgt, so injiziert 
Verf. das Urotropin in der üblichen Dosis um 9 Uhr abends des Operationstages, sofern 
bis zu diesem Zeitpunkt keine spontane Urinentleerung stattgefunden hat. Bei 
51 Patienten, die die intravenöse Urotropininjektion zu der angegebenen Zeit erhalten 
hatten, war bei 22 derselben nach 4 Stunden die Ischurie nicht behoben, diese Patientin- 
nen wurden katheterisiert. Auffallend hoch war die Zahl der Urinverhaltung nach der 
Alexander-Adamschen Operation, bei der eine direkte operative Beteiligung der Blase 
nicht in Frage kommt. In bezug auf die Betäubungsmethode ließ sich kein Unterschied 
zwischen Allgemeinnarkose und Lokalanästhesie feststellen, die Zahl der Harnverhal- 
tungen steigt mit dem größeren Verbrauch an Narkoticum eine nennenswerte Schädi- 
gung des Urotropins auf den Harnaparat konnte nicht festgestellt werden. In einigen 
Fällen bestanden leichte Tenesmen, und die in jedem Falle vorgenommene Harnunter- 
suchung vor und nach der Operation ergab in einigen Fällen die Ausscheidung von Zylin- 
dern, was aber nicht auf die Urotropininjektion zurückzuführen ist, da der gleiche Befund 
auch bei anderen operierten, nicht mit Urotropin behandelten Patienten zu erheben war. 

Boeminghaus (Halle a BL 

Cziekeli, Hermann: Hexal in der Kinderpraxis. (Univ.-Kinderklin., Graz.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 42, S. 1298—1299. 1923. 

Zur Behandlung der Pyurien der Säuglinge wird vom Verf. das Hexal (sulfo- 
salicylsaures Hexamethylentelramin) empfohlen. Schädliche Nebenwirkungen wurden 
auch bei 1,5 g pro die nicht beobachtet. Auch in der Therapie der Intertrigo hat sich 
das Hexal gut bewährt. 5 mit Hexal behandelte Fälle von Pyurien werden mitgeteilt. 

E. Schiff (Berlin). 

Iraeta, Domingo, und Remigio Bustos Morön: Urotropin bei Harnretention nach 
Operationen und im Puerperium. Semana méd. Jg. 31, Nr. 25, S. 1223—1225. 1924. 
(Spanisch.) 

Verff. haben die intravenösen Injektionen von 40proz. Urotropin in 
Einzeldosen von 3 ccm in mehr als 30 Fällen von Harnretention nach gynäkoloigschen 
Operationen bzw. im Puerperium angewendet und niemals einen Mißerfolg dabei 
gesehen. Sie stellen die vorliegende Literatur darüber (Vogt, Quack, Pasch, Sachs, 
Curtis, Buzzelo, Deutsch, Goetz, Rosenberger) zusammen. Die von den Autoren 
angewendeten Dosen schwanken zwischen 2 und 30 (! Sachs) ccm; einzelne Autoren 
empfehlen die prophylaktische Injektion in jedem Falle von Operation — was 
Verff. nicht für indiziert halten. Langsa me Injektion ist jedenfalls anzuraten. Sachs 
sah unter Hunderten von Injektionen nur einmal eine Hämaturie auftreten, nach 
einer initialen Dosis von 8 ccm und zwei weiteren von 20 ccm. Immerhin kann sowohl 
Hämaturie, wie Albuminurie, namentlich bei prolongierter Behandlung eintreten, 
und ist jedenfalls, wenn auch die Behandlung im allgemeinen ungefährlich zu sein 
scheint, Vorsicht, namentlich bei den initialen Dosen, zu empfehlen. — Auch die 
Theorie der Wirksamkeit wird kurz besprochen. A. Freudenberg (Berlin). 

Vogt, E.: Erfahrungen mit der intravenösen Injektion von Cylotropin zur Bekämp- 
fung der Harnverhaltung. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, 
Nr. 1, S. 18—20. 1925. 

In etwa 100 Fällen von postoperativer oder postpartaler Harnverhaltung wurde 
Cylotropin mit bestem Erfolge angewandt. Verf. gibt das Mittel nicht prophylaktisch, 

sondern erst, wenn am 2. Tage nach der Operation oder Entbindung keine spontane 
“~inentleerung erfolgt. Die nach Injektion von 40 proz. Urotropinlösung fast stets 
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beobachteten lästigen Tenesmen bleiben nach Cylotropinverabfolgung aus. Wie auch 
von anderer Seite mehrfach erwähnt, wirkt Cylotropin günstig bei Cystitis und Pyelitis. 
Otto A. Schwarz (Berlin). 

Gall, D.: Zur Frage der postoperativen Behandlung der Harnretention nach dem 
Reimersehen Verfahren. (Chirurg. Klin., med. Inst., Jekaterinoslaw.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 52, Nr. 3, S. 123—124. 1925. 

Verf. hat den Vorschlag Reimers, die postoperative Harnverhaltung mittels 
Sol. kali acetici zu behandeln, nachgeprüft und hat an 31 Kranken festgestellt, daß 
nur bei 4 Fällen die spontane Harnentleerung erfolgte, während die übrigen trotzdem 
katheterisiert werden mußten. Er kann sich deshalb der Angabe Reimers, wonach 
das Kal. aceticum eine spezifische Wirkung auf die Harnentleerung ausübt, nicht an- 
schließen. Rieß (Berlin). 


Koller-Aeby, H.: Zur Therapie mit kolloidalem Silber. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 


Med. u. Chirurg. Bd. 38, H.1, S.16—32. 1924. | 
Verf. bevorzugt ein Präparat mit indifferentem Schutzkolloid, um Allgemeinreaktionen 
zu vermeiden. Die therapeutische Wirkung des kolloidalen Silbers sieht er hauptsächlich 
in den Abbauvorgängen der im Gewebe — und besonders im Entzündungsherd — abgelagerten 
Silberteilchen. Böttner (Königsberg).°° 


Sehlee, H., und W. Thiessenhusen: Die Konzentration des Silberions in Lösungen 
von kolloiden und komplexen Silberpräparaten mit besonderer Berücksichtigung ihrer 
medizinischen Anwendung. (Pharmazeut. Inst. u. Laborat. f. angew. Chem., Univ. 


München.) Biochem. Zeitschr. Bd. 151, H. 1/2, S. 27—42. 1924. 

In Fortsetzung der früheren Arbeit werden weitere Bestimmungen der Ag-Ionisation 
von Ag-Präparaten bei 20° vorgenommen. Zur 1. Gruppe, d. h. den Verbindungen, deren 
Ag-Ionenkonzentration bei zunehmender Verdünnung abnimmt, gehören außer den bisher 
untersuchten Substanzen Dispargen, Fulmargin und Argobol. So fällt die Anzahl der Ag- 
Ionen in einer Dispargenlösung im Konzentrationsgefälle von 2—0,016 von 1,2-10-! bis 
2,1-.10-1 mg Ion im Liter, beim Fulmargin von der Konzentration der Handelslösung 
bis zur Konzentration von 1,56ccm in 100 ccm Wasser von 2,4-10° auf 3,4-10-?. Die 
halbgesättigte Argobollösung enthält 9,5 - 10-2 mg Ion-Hg im Liter, die !/,, gesättigte Lösung 
nur 3,1. 10-2. Von der 2. Gruppe, die bei wechselnden Verdünnungen annähernd konstante 
Ag-Ionisation zeigt, wurde Silbersalvarsan untersucht. In gesättigten wie verdünnten Lösungen 
beträgt die Ag'’-Konzentration etwa 1. 10-1 mg Ag Ion im Liter. Bei Substanzen der 3. Gruppe 
nimmt die Ag’-Zahl mit der Verdünnung zu: Kollargol, Jodkollargol, Solargyl. Die Ag'-Zahl 
steigt in der Kollargollösung von 4 bis 0,004%, von 3,7 - 10-3 auf 4,1 - 10-? mg Ion im Liter, 
in der Solargyllösung von 4 bis 0,031%, von 1,7. 10-® auf 2,4 - 10-2 mg Ion im Liter. In NaCl- 
Lösung, Serum und Blut verhält sich die Ag-Ionenkonzentration ähnlich wie früher beschrieben. 
In der NaCl-Lösung ist die Ag'-Zahl geringer als in wäßriger Lösung, in Serum durchweg noch 
geringer als in der NaCl-Lösung. — Wenn eine Ag-Elektrode in eine Ag-freie Lösung getaucht 
wird, entsteht ebenfalls eine EMK, offenbar durch elektrolytische Lösungstension des Metalles. 
H,N,,O,und CO, haben auf das Potential dieses Systems keinen Einfluß. KH. Rhode (Cöln)., 


Sehlee, H., und E. Zweifel: Über das Verhalten von Silberpräparaten, insbesondere 
von Kollargol im Organismus. (Frauenklin., Univ. München.) Zeitschr. f. Hyg. u. 
Infektionskrankh. Bd. 102, H. 3/4, S. 454—460. 1924. 

Nach intravenös eingespritzten Silberlösungen läßt sich im menschlichen Blut 
Silber nach 30—60 Minuten nachweisen. Auch in den Organen selbst wird es innerhalb 
kürzester Zeit niedergeschlagen. Die Konzentration des Silberions ist unabhängig 
von der Menge des eingespritzten Silbers und unabhängig von der im Blutserum vor- 
handenen Silberkonzentration. Gerlach (Stuttgart)., 


Utz, F.: Protargol (Bayer), Kollargol (Heyden) und deren Ersatzprodukte. Dtsch. 


med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 36, S. 1213—1214. 1924. 

Protargol und Kollargol lassen sich durch Ultrafiltration leicht von ihren Ersatzpro- 
dukten unterscheiden. Die Suspensionen beider Präparate besitzen einen feineren Zerteilungs- 
grad als die Ersatzprodukte, daher ist die Heilwirkung und die Tiefenwirkung besser. Selbst 

der Voraussetzung der chemischen Identität der Ersatzprodukte mit den Originalpräparaten 

t ein wesentlicher Unterschied in dem physikalischen Verhalten, so daß die einzelnen 

Präparate jedenfalls bei medizinischer Verwendung auch eine verschiedene Wirkung ausüben 
dürften. F. Loewenhardt (Liegnitz)., 
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Schlee, H.: Die Konzentration des Silberions in Lösungen von kolloiden und 
komplexen Silberpräparaten mit besonderer Berücksiehtigung ihrer medizinischen 
Anwendung. (Pharmaz. Inst. u. Laborat. f. angew. Chem., Univ. München.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 148, H. 5/6, S. 383—432. 1924. 

Die Ag’-Konzentration wird mit Hilfe einer galvanischen Konzentrationskette bestimmt. 
Die in die Ag-Lösung tauchende Elektrode besteht aus Silber, sie ist mit einer in eine indiffe- 
rente Lösung versenkten HgCl-Normalelektrode verbunden. Das entstehende Potential ge- 
stattet nach der Nernstschen Formel eine Berechnung des Ag'-Gehaltes. NaCl setzt in wässe- 
rigen Lösungen von AgCl (1,0 -10-* mg-Ion im Liter) die Ionisation herab, noch stärker 
aber vermindert Hühnereiweißzusatz die Dissoziation. Auch nach Befreiung des Hühnerei- 
weißes von dem ihm anhaftenden NaCl hemmt es noch stärker als NaCl. 

Noch geringer ist die Ag-Konzentration in A gNO,-Gemischen mit überschüssigem 
Blutserum. In wässeriger Lösung nimmt der Ag'-Gehalt einiger Ag-Präparate (Argo- 
plex, Argochrom, Argoflavin, Protargol) bei Verdünnung mit Wasser ab, bei anderen 
(Choleval, Elektrocollargol, Argoproton) bleibt er ziemlich unverändert, während er 
schließlich bei einer 3. Gruppe (Kollargol, Silbersalvarsan) sogar ansteigt. Von diesen 
Substanzen sind Argoplex, Argochrom und Argoflavin weitgehend dissoziiert, Protar- 
gol dagegen geringer, bei letzterem sinkt bei Verdünnung in Wasser von 4 auf 0,063% 
der Gehaltan Ag’ von 4-10 —3.10-1mg-Ion Ae ml Liter, Be Choleval beträgt die 
Dissoziation in !/,—4 proz. Lösung 1.101, bei Elektrocollargol bei einem Ag-Gehalt 
von 0,8—0,025%, ungefähr 2 - 10-3 mg-Ion Ag in 1 Liter. Bei Kollargol steigt der Ag- 
Gehalt in der 4—0,063 proz. Lösung von 6 - 10-5 (bzw. 4-10-5) auf 2. 10-3 (bzw. 
4. 10-3). Beim Silbersalvarsan steigt die Ag-Konzentration bis zur gleichen Ver- 
dünnung von 4-10-13 auf 1-10-°mg-Ion Ag. Direkte Versuche an Mensch und 
Tier, denen die Ag-Präparate intravenös injiziert wurden, gaben noch keine end- 
gültigen Resultate. — Die Bestimmung der Ag'-Konzentration gestattet Rück- 
schlüsse auf die chemische Konstitution des Ag-Präparates. H. Rohde (Köln)., 


Jacobsohn, F., und Erieh Langer: Experimentelle Untersuehungen über anti- 
gonorrhoische Silberpräparate. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 39, 8. 1760—1762. 1924. 

Verff. haben experimentell nachweisen können, daß die von v. Neergard auf- 
gestellte Skala des Ionisierungsgrades der gebräuchlichen Silberlösungen überein- 
stimmt mit den in histologischen Präparaten gefundenen Bildern der mit Silberlösungen 
behandelten Harnröhren männlicher Leichen. — Für die kolloidalen Präparate — 
Targesin und Reargon — kann eine irgendwie erhebliche Ionisierung als Erklärung 
ihrer guten bactericiden Wirkung, die wenigstens für das Targesin experimentell er- 
wiesen ist, nicht in Frage kommen. Es muß sich hier um eine potenzierte Wirkung 
eines schwach ionisierten Silberpräparates durch komplexe Verbindung mit Tannin 
handeln, ähnlich den komplexen Verbindungen Ichthargan und Argentamin, die 
aber keine Nährbodenverschlechterung garantierenden, kolloidalen Präparate sind. — 
Aus den Tierversuchen glauben Verf. eine Reizlosigkeit der kolloidalen Präparate 
nachweisen zu können, die sich, wieLanger und Peiser in klinischen Versuchen dar- 
gelegt haben, beim Targesin bestätigt hat, beim Reargon jedoch nicht. Sie führen 
dies auf die Ungleichmäßigkeit im Ausfall der Reargonlösungen zurück. A. Lewin. 

Langer, Erich, und Bruno Peiser: Über neuere kolloidale Silberpräparate zur Be- 
handlung der Gonorrhöe. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 42, S. 1439—1440. 1924. 

Verff. berichten über ihre Erfahrungen mit kolloidalen Silberlösungen, dem Reargon 
und Targesin, einer komplexen, kolloidalen Diacetyltanninsilbereiweißverbindung, 
die von Siebert und Henryk Cohn in die Therapie eingeführt wurde. — Das Reargon 
scheint den Verff. ein gutes und auch meist wirksames Präparat zu sein bei reinen 
anterioren Erkrankungen und auch bei beginnenden posterioren Prozessen, in deren 
Verlauf noch keine Komplikationen von seiten der Adnexe eingetreten sind. — Das 
Targesin wurde als Injektion in 3—5proz. Lösungen, bei Frauen für die Urethra 10- 


proz., zur Vaginaltamponade 20 proz. verwandt. Auch hiersahen Verff. besonders im 
Frühstadium und den unkomplizierten Erkrankungen der hinteren Harnröhre, ebenso 
bei der weiblichen Gonorrhöe gute Erfolge, wobei die absolute Reizlosigkeit des 
Targesin gegenüber dem Reargon dem ersten für manche Indikationen einen Vorzug 
bietet. Lewin (Berlin). 

Gyllensvärd, Nils: Über Provokationsmittel, insbesondere über den Wert von 
Aolan bei Gonorrhöe. (Gynäkol. Klin., Sabbatsberg-Krankenh., Stockholm.) Acta gynecol. 
scandinav. Bd. 2, H. 2, 8. 114—131. 1923. 

Die durchgeführten Kontrollversuche und Untersuchungen konnten den praktäschen 
Wert der Provokstionsmethode Müllers und Nevermanns mittels intracutanen Aolan- 
injektionen, die weibliche Gonorrhöen zum Aufflackern bringen, keineswegs erweitern. Verf. 
glaubt, daß die systematisch ausgeführten Sekretentnahmen als mechanische Provokation 
zu werten seien und beachtenswerte Resultate ergeben. Bucura (Wien)., 

Nevermann, Hans: Über Gonorrhöeprovokation. (Univ.-Frauenklin., Krankenh., 
Hamburg-Eppendorf.) Acta gynecol. scandinav. Bd. 8, H. 1, 8. 43—49. 1924. 

In einer Polemik gegen Gyllensvärds anderslautende Ergebnisse hebt Nevermann 
nochmals den Wert der Provokation der weiblichen Gonorrhöe hervor und bezeichnet die 
intracutane Injektion, insbesondere von Aolan, als eine durchaus brauchbare Methode. 

Bucura (Wien)., 

Krösl, H.: Reizlose Gonorrhoebehandlung dureh Novoeain-Adrenalinzusatz. 
(Untv.-Hautklin., Innsbruck.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H.8, S. 3830—381. 1924. 

Die schon von Ninian, Bruce und Luithlen beschriebene und besonders beim 
Reargon überschätzte Analgesie wird durch Novocain-Adrenalinzusatz erreicht. 
K. verwendet Zinc. sulf. Alum. crud. ana 0,6 : 300,0, zu welcher Lösung er 1 Tabl. 
Novocain-Suprarenin ‚A‘ zusetzt. Er hat in „mehreren Fällen mit diesem Medikament 
allein eine dauernde Heilung des Trippers erzielt. War das nicht der Fall, so wurde... 
der Novocain-Adrenalin-Zusatz weggelassen ... und langsam zu Lapis, Kali permang. 
usw. übergegangen.“ Bei frischen Fällen soll er mit der genannten Lösung Abortiv- 
heilungen (!) erreicht haben, indem Patient 8 Tage und länger täglich mindestens 
6mal selbst gespritzt, außerdem 2mal täglich Druckspülungen erhalten hat. Die 
Krankengeschichten sind nicht verwertbar. Balog (Berlin). 

Olbrycht, J.: Zum Aufsatz von T. Pawlas „Die Behandlung der Gonorrhöe mit 
parenehymatösen und endovenösen Einspritzungen mit Santalöl“. Polska gazeta lekarska 
Jg. 3, Nr. 18/19, S. 222. 1924. (Polnisch.) 

In diesem Aufsatz zitiert Pawlas die Studien des Verf. über Fettembolie, die 
zu beweisen haben, daß ‚die ganze Dosis von endovenös eingespritztem Öl anfäng- 
lich in den Lungencapillargefäßen verteilt wird in Gestalt von kleinsten Embolien‘“. 
Der Verf. erwidert Pawlas, und auf Grund seiner Studien stellt er folgendes 
fest: „Das eingespritzte Öl passiert mit Leichtigkeit den Lungenkreislauf und 
kommt in den allgemeinen Kreislauf, jedoch das Fett, welches von geschädigten 
Stellen mitgerissen wird, wird fast ganz von den Lungengefäßen aufgehalten.“ — 
Diese Tatsache ist von verschiedenen Autoren bestätigt worden, und im Gegensatz 
zu den Ölen (z. B. Oleum olivarum), welche leicht den Lungenkreislauf passieren, 
wird das Fett vom geschädigten Knochenmark oder vom Fettgewebe zum größten 
Teil in den Lungenkreislaufgefäßen aufgehalten, das übrige Fett geht in den großen 
Kreislauf über und ruft Embolien in den Nieren, Gehirn und Herz hervor. Dieses 
Fett wird dann langsam resorbiert, teilweise durch Emulgieren und Zerfall auf kleinste 
Tröpfchen, teilweise durch Aufnahme von Wanderzellen oder auch benachbarte Gewebs- 
zellen (Beneke). Diese Erklärung widerspricht nicht der Meinung Pawlas u.a. 
in bezug auf die relative Unschädlichkeit endovenöser Einspritzungen von Ölen. Es 
ist bekannt, daß eine ziemlich große Menge von Fett endovenös eingespritzt werden muß, 
um dadurch den Tod hervorzurufen (ca. 2ccm auf 1 kg Körpergewicht). Ferner sind 
Fälle bekannt, wo unvorsichtigerweise 50 ccm Öl endovenös eingespritzt wurde ohne 
Exitus letalis (Fischer). Eine große Rolle spielt die Dauer der Einspritzung. Bei 
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schneller Einverleibung einer größeren Dosis tritt nach kurzer Zeit Atemnot, welche 
durch die Passage des Fettes durch das verzweigte Netz der Lungencapillargefäße 
bedingt ist und, falls die eingespritzte Dosis nicht allzu groß war, Abklingen des drohen- 
den Symptoms. Langsames Einspritzen derselben Dosis bringt keine solchen drohenden 
Symptome mit. Auch andere Organe, vor allem Lunge, Herz und Gefäßsystem müssen 
berücksichtigt werden. A.Gurewiez (Warschau). 


Rostowzewa, N. S.: Zur Frage der Laktotherapie bei der Behandlung der Gonorrhee- 
komplikationen beim Manne. Wratschebnaja Gaseta Nr. 11/12, S. 266. 1924. (Russisch.) 

“Verf. berichtet über 3 Fälle von als Gonorrhöekomplikation aufgetretener Pro- 
statitis, die jeder üblichen Behandlung trotzten. Bei Anwendung der Laktotherapie 
(3 malige Injektion intramuskulär von gekochter Milch je 0,5, 1,0 resp. 3,0 mit Zwischen- 
räumen von 4—5 Tagen) beobachtete Verf. befriedigende Resultate. Nach der ersten 
Injektion trat eine lokale Exacerbation des Prozesses mit starkem Frösteln auf. Dann 
nahmen die Erscheinungen allmählich ab, und nach 3 Injektionen trat volle Genesung 
ein. M. Doepp (Leningrad). 


Ahlswede, H. Edward, and Werner Busch: Adjuvant treatment of gonorrhoea 
with non-speeifie protein injeetions. (Unterstützende Behandlung der Gonorrhöe mit 
nichtspezifischen Proteininjektionen.) Urol. a. cut. review Bd.28, Nr. 11, S.659 
bis 660. 1924. | 

Verf. wandte bei der Gonorrhöe-Behandlung als Unterstützungsmittel intra- 
glutäal gegebene Milchinjektionen an; dieselben scheinen viel wirksamer zu sein als 
Casein und Terpichin. Besonders gute Resultate will er bei der Epididymitis, der 
Lymphadenitis und bei allen Komplikationen der Posterior-Gonorrhöe gesehen haben. 
Auch bei Ulcus molle sah Verf. gelegentlich gute Erfolge. A. Lewin (Berlin). 


Heiner, Ludwig v.: Über die Verhütung von Komplikationen bei männlicher 
Gonorrhöe mittels Novatropin. (Klin. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Franz Josef-Unir., 
Szeged.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 40, S. 1373—1374. 1924. 

Heiner nimmt an, daß Novatropin imstande ist, das Auftreten von „Komplika- 
tionen“ zu verhindern. In seinen 226 Fällen trat nur in 10 Fällen Epididymitis auf. 
Bei seiner ganz willkürlichen Einteilung wird die Adnexpathologie nicht berücksichtigt. 

Balog (Berlin). 

Sard, J. de: Traitement de la blennorragie par le phytol. (Behandlung der 
Gonorrhöe mit Phytol.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 4, 8. 317—318. 1924. 

Sard hatte 1909 eine Abortivbehandlung mit Argyrol empfohlen. Neuerdings wendet 
er eine Kupfer-Eiweiß-Silberverbindung, das Phytol, an. 2 mal täglich wird mit einer 15 ccm 
Spritze die 20 proz. Phytollösung zunächst in einer Menge von 5 ccm injiziert und sofort wieder 
entleert; dann werden wieder 5 ccm eingespritzt und bis Brennen auftritt in der Weise ein- 
behalten, daß man von Zeit zu Zeit einige Tropfen entläßt, damit auch der abgeklemmte 
Teil der Harnröhre benetzt wird. Aussetzen der Behandlung, sobald der Urin klar geworden. 
Bei Versagern oder in akuten und subakuten Fällen Spülungen mit 2proz. Phytol 

Wassermann (Liegnitz)., 

Landt, Fritz: Über Wismutbehandlung der männlichen Gonorrhöe. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 20, S. 646. 1924. 

Landt erinnert an das Bismuth. subnitricum in 3—5% wäßriger Aufschwemmung 
als gutes Antigonorrhöemittel vorwiegend bei älteren Fällen. Auch andere Wismut- 
salze ergaben ihm gute Erfolge. Siedner (Berlin). 


Sauerbrey: Ein Beitrag zur Behandlung der Gonorrhöe des Mannes mit Argento- 
eystol. Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 46, S. 1499—1500. 1924. 

Argentocystol ist ein Silbereiweißpräparat in Verbindung mit Orthodioxybenzol. 
Einspritzungen mit !/, bis 1?/,proz. Lösung. Ergebnisse: Das Argentocystol setzt 
die Behandlungsdauer der akuten Gonorrhöe nicht wesentlich herab, dagegen scheint 
hei alten, verschleppten Fällen die Heilung früher einzutreten als bei Anwendung der 

onst üblichen Präparate. A. Lewin (Berlin). 
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Hesse, Max, und Hans Weitgasser: Erfahrungen mit Reargon. (Dermatol. Klin., 
Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 17, S. 420—422. 1924. ` 

Hesse und Weitgasser haben das Reargon bei männlicher und weiblicher 
Gonorrhöe angewandt, die Ergebnisse sind als recht ungünstige zu bezeichnen. Die 
Gonokokken aus der weiblichen Harnröhre sind nach l4tägiger Behandlung in keinem 
Fall geschwunden, die Deponierung von Reargon in die Cervix führte in 3 Fällen zu 
Adnexreizungen, bei der männlichen Gonorrhöe ist es auch bei frischen Fällen mit 
ganz wenigen Ausnahmen nicht gelungen, die Gonokokken zum Schwinden zu bringen. 
Verff. betonen auch, vielleicht nicht mit Unrecht, daß das Reargon eine starke Ätz- 
wirkung entfaltet, die im mikroskopischen Präparat durch zahlreiche abgestoßene 
Epithelien gekennzeichnet ist. Ob diese Ätzwirkung nicht zu schweren Veränderungen 
der Harnröhrenschleimhaut führen kann, ist noch nicht zu entscheiden, da die Beob- 
achtungszeit mit dem Mittel noch zu kurz ist. A. Lewin (Berlin). 

Klindert, K.: Über die Behandlung der Gonorrhöe mit Reargon. (I. Univ.-Klin. 
f. Syphilis u. Dermatol., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 25, S. 622 bis 
624. 1924. 

Das Reargon, eine Glykosid-Silber-Gelatosekombination, deren Silbergehalt den 
der üblichen Lösung von Albargin, Protargol um etwa das 10fache übertrifft, hat die 
großen Erwartungen, die man infolge einiger Veröffentlichungen an das Mittel knüpfte, 
leider nicht erfüllt. Auch Klindert, der 32 Gonorrhöefälle mit diesem Mittel be- 
handelte, kommt zu dem Schluß, daß es für Abortivkuren gut geeignet ist. Für andere 
Gonorrhöefälle jedoch kann ihm eine therapeutische Sonderstellung gegenüber anderen 
Silberpräparaten nicht eingeräumt werden. In Abwechslung mit den anderen bisher 
gebräuchlichen Gonorrhoicis wird es sich ganz gut bewähren, eine ausschließliche Be- 
handlung der Gonorrhöe der männlichen Harnröhre mit Reargon allein kann nach 
den Erfahrungen K.s nicht empfohlen werden. A. Lewin (Berlin). 

Riem, Hans: Reargon bei der akuten Harnröhrengonorrhöe des Mannes. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 44, S. 1514. 1924. 

Riem kombinierte die Reargonbehandlung mit Einspritzungen von Albargin in 
der Weise, daß die Behandlung mit Reargon begonnen wurde bis zum Schwinden der 
starken Entzündungserscheinungen und dann eine Spritzbehandlung mit Albargin 
folgte. R. erzielte in 7 von 10 Fällen nach durchschnittlich 4 Wochen sichere Heilung, 
in 2 Fällen ging in der 2. resp. 3. Woche die Erkrankung auf die Posterior über, in 
1 Falle trat nach intravenöser Arthigoninjektion ein Rezidiv auf. A. Lewin. 

Zakarias, L.: Über das Reargon als Antiseptieum. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 47, 
8.1659. 1924. 

‚Wirkliche Tiefenantiseptica existieren ... nicht.‘ Reargon ist auch kein Tiefen- 
antisepticum, doch hält es Zakarias für ein gutes Abortivmittel, ‚weil seine anal- 
getische Wirkung die oft wiederholbare Anwendung einer sehr großen Ag-Dosis er- 
möglicht“. Balog (Berlin). 

Lamprecht, Hans: Erfahrungen mit Reargon. (Rudolfspit., Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 387, Nr. 30, S. 742—743. 1924. 

Lamprecht bringt einen erneuten Beitrag für die schlechten Erfolge der Reargon- 
therapie bei gonorrhöischen Erkrankungen; in 6 Fällen, die nach jeder Richtung hin, 
besonders für die Abortivbehandlung geeignet waren, wurde kein Erfolg erzielt. Auch 
bei der Behandlung der akuten oder subakuten Urethritis hat das Präparat außer der 
Schmerz- und Reizlosigkeit keine besonderen Vorteile gegenüber den bisher gebräuch- 
lichen Mitteln; Verf. konnte weder eine Verkürzung der Behandlungszeit noch eine 
Verhütung von Komplikationen feststellen. A. Lewin (Berlin). 

Nagel, V.: Bedeutet die Behandlung mit Reargon einen Fortsehritt in der Go norrhöe- 
therapie? (Geschlechtskrankenabt. d. Schutzpolizei i. Regierungsbezirk Merseburg, Halle 
a. 5.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 35, S. 1181—1182. 1924. 

Sehr absprechendes Urteil über das Reargon. Abortivheilungen sind überhaupt 
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nicht gelungen. Verf. betont mit Recht, daß auf die Wogen der ersten Begeisterung 
auch bei dem Reargon sehr bald die nüchterne Erkenntnis folgte, daß das Mittel nicht 
mehr leistet als die anderen bekannten Antigonorrhoica. Auch bei der weiblichen und 
kindlichen Gonorrhöe führt das Reargon nicht schneller und besser zum Ziele als die 
bisherigen Silberpräparate; auch bei älteren Tripperfällen nur Mißerfolge. A. Lewin. 

Haas, W., und F. Zimmer: Erfahrungen mit Reargon bei Gonorrhöe. Dermatol. 
Wochenschr. Bd. 78, Nr. 21, 8. 586—588. 1924. 

Verff. haben etwa 50 frische und ältere Fälle behandelt. Die entzündlichen Er- 
scheinungen gehen überraschend schnell zurück. Aus äußeren Gründen ließ sich nicht 
immer die vorgeschriebene Zahl von Injektionen am Tag durchführen, daher ist die 
Durchschnittszahl von 12 Tagen, wie sie Klausner für die Heilung vorschreibt, nicht 
ganz erreicht worden. Aber der Prozentsatz gelungener Abortivkuren ist größer als 
bei anderen Mitteln. Die Resultate Klausners, der mit günstigem Erfolge bei akuter 
Posterior weiterspritzen ließ, konnten Verff. nicht in diesem Umfange bestätigen. 
Bei mit anderen Mitteln vorbehandelten Patienten wurde mit Reargon erfolgreich die 
Behandlung beendet. Lösungen nicht länger als 2 Tage benutzen, da sie an Wirksamkeit 
verlieren. Stedner (Berlin). 

Ligener, L.: Steinbildung bei Reargoenbehandlung. (Städt. Krankenh., Neukölln- 
Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 42, 8. 1447. 1924. 

Lissner berichtet über folgenden eigenartigen Fall: 24jähriger Patient, Urethritis 
gon. ant. et post. seit 3 Jahren, akute Exacerbation, Gonokokken ++, frische rechts- 
seitige Epididymitis, leichte Spermatocystitis dextra. — Nach Rückgang der Epidi- 
dymitis Injektion von Protargol 1l proz. in die vordere Urethra und Spülungen der 
Posterior mit 6 ccm einer lproz. Protargollösung, nach einigen Tagen statt dieser 
frisch zubereitete Reargonlösung. Hiernach heftige Schmerzen. — Am Abend des- 
selben Tages und am Morgen des 2. Tages nach der Reargonspülung Entleerung zweier 
walzenförmiger, über 1 cm langer und etwa 4 mm breiter Steine aus der Urethra mit 
dem Urinstrahl. — Es ist offenbar das Reargon in der Blase des Pat. ausgefallen und 
zu einem harten Stein zusammengebacken, die längliche, walzenförmige Form spricht 
für eine Entstehung im hinteren Teil der Harnröhre. — Wenngleich von anderen 
Autoren die Reargonspülung bei der Urethritis post. ohne Schaden verwendet worden 
ist, so zeigt der vorliegende Fall doch, daß Reargon in Verbindung mit sauer reagieren- 
dem Urin — wahrscheinlich gesteigert durch gleichzeitige Protargolbehandlung — zur 
Steinbildung führen kann. A. Lewin (Berlin). 

Freund, Emanuel: Erfahrungen mit „Reargon“. Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, 
Nr. 23, S. 643—647. 1924. 

Verf. berichtet über 41 mit Reargon behandelte Fälle. 20 davon sind in 17 Tagen 
der Heilung zugeführt. Darunter sind 4 akute, 17 subakute oder chronische oder solche, 
bei denen abgewartet war, bis starke Reizerscheinungen abgeklungen waren. Unter 
den 21 ‚„mißlungenen‘“ Fällen (die nach 3 Wochen nicht geheilt und in anderer Weise 
weiterbehandelt wurden) sind 14 akute und nur 6 subakute. Daraus folgert Verf., 
daß das Reargon nicht in allen Fällen des akuten Stadiums angewandt werden soll, 
und daß seine Chancen bei subakuten oder chronischen Fällen größer sind als bei akuten. 
Verschlimmerungen traten 3mal auf, einmal am 2. Tage Infiltratbildung und Leisten- 
drüsenschwellung, in einem 2. Falle wenige Tage nach Behandlungsbeginn Ödem der 
Vorhaut und in einem 3. Fall wenige Tage nach der Kur eine Epididymitis. sSiedner. 

Portner, E.: Bedeutet die Behandlung mit Reargon einen Fortschritt in der Gonor- 
rhöetherapie? Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 47, 8.1615. 1924. 

Portner hat mit Reargon schlechte Erfahrungen gemacht, das Reargon reizt 
häufig, der Tripper greift auffallend oft auf die hintere Harnröhre, Vorsteherdrüse 
und Nebenhoden über. — Selbst in frischen Fällen gelingt eine Abortivheilung nicht. 
Mehrfach beobachtete P., daß nach der Behandlung mit Reargon die Gonokokken 

ırch andere Silberpräparate viel schwerer zu beseitigen waren als sonst. A. Lewin. 


Ostwald, Eugen: Zur Reargonbehandlung der Gonorrhöe. (Poliklin. /. Erkrank. 
d. Harnwege, Dr. A. Lewin, Berlin.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 46, S. 1497 
bis 1499. 1924. 

Die anfängliche Begeisterung für das Reargon ist schnell vorübergegangen, eine 
sorgsame kritische Würdigung der Erfolge und Mißerfolge hat gezeigt, daß das neue 
Mittel keine wesentlichen Vorzüge vor den bisher gebräuchlichen Antigonorrhoicis 
hat. Auch die vorliegende Arbeit kommt an der Hand der Beobachtung von 34 Fällen 
zu dem Ergebnis, daß das Reargon allenfalls für die Abortivkur brauchbar ist. — Bei 
der Gon. profunda und complicata, insbesondere bei den Adnexerkrankungen bedeutet 
das Reargon keinen therapeutischen Fortschritt; als ästhetischer und für die Praxis 
bedeutungsvoller Nachteil ist die Bean der Wäsche bei der Anwendung des 
Mittels anzusehen. i A. Lewin (Berlin). 


Mergelsberg, Otto: Über Reargon. Dtsch. Pë Wochenschr. Jg. 51, Nr. 2, S. 69 
bis 70. 1925. 

Mergelsberg bestätigt aus eigener Erfahrung das Urteil anderer Autoren, daß 
das Reargon uns in der Therapie der Gonorrhöe nicht weiter gebracht hat. Die Abortiv- 
kur gelingt auch in den geeignetsten Fällen nicht immer; selbst Komplikationen wie Über- 
greifen des Prozesses auf die Urethra posterior kommen vor. Auch Reizerscheinungen 
zeigen sich häufig. A. Lewin (Berlin). „ 


Holzamer, H.: Über Schieferöl zur lokalen Behandlung der gonorrhoisehen Epi- 

didymitis. (Dermatol. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 
\r. 36, S. 1239—1240. 1924. 

Verf. wandte als Ersatzpräparat für das Ichthyol ein aus den Jura-Ölschieferwerken 
in Stuttgart stammendes Schieferöl bei gonorrhoischer Epididymitis an. Das Scrotum 
wurde mit Schieferöl bepinselt und mit Zellstoff umhüllt, auf dem das Öl noch einmal 
dünn aufgetragen wurde, darüber Billrothbattist und Hochlagerung auf einem Schau- 
kelbrettchen. — Erfahrungen von 76 Fällen: Günstigere und schnellere Heilung als 
mit den gebräuchlichen Mitteln, Reizlosigkeit für die Haut, außerordentlich billiger 
Preis. 4A. Lewin (Berlin). 


Kruspe, M.: Zur Therapie der Vulvovaginitis gonorrhoica der kleinen Mädehen. 
Bemerkungen zur gleichnamigen Arbeit des Herrn Dr. Müller, akad. Kinderklinik 
Düsseldorf. Klin. Woehensehr. 1923, Nr. 20. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 31, S. 1403 
bis 1404. 1924. 

Vgl. diese Zeitschr. 14, 304. 

Das Gonargin erwies sich dem Verf. bei der Behandlung der kindlichen Gonorrhöe 
als so gut wie wirkungslos. Wenn Müller günstigere Ergebnisse erhalten habe, so 
seien diese anscheinend vorgetäuscht durch weniger strenge Beurteilung des Begriffes 
„Heilung“ infolge zu wenig zahlreicher Untersuchungen nach Abschluß der Behandlung. 
Verf. verlangt nach dem Aussetzen jeder Therapie noch 8 negative Präparate im Ver- 
laufe von 3 Wochen und hat selbst dann noch Rückfälle gesehen. Spanjer-Herford. 


Brann, Günther: Beitrag zur Behandlung der weiblichen Gonorrhöe mit Collum- 
kapseln naeh Pust. (Univ.-Hautklin., Rostock.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 42, H. 1, S. 27 
bis 37. 1924. 

Im Gegensatz zu den Erfahrungen von Ölze - Rheinboldt, Löber und Hannen 
sind die von Brann mitgeteilten Resultate der Pustschen Kapselbehandlung bei 
Urethral- und Cervicalgonorrhöen recht günstig. Bei Cervicalgonorrhöe wurde nach 
durchschnittlich 8,13 Wochen, bei Urethralgonorrhöe schon nach 6 Wochen definitive 
Gonokokkenfreiheit erzielt. Die Kapseln erwiesen sich bei Urethralinfektion als guter 
Schutz gegen das Übergreifen auf die Portio; auch wurde eine Abnahme der Adnex- 
erkrankungen beobachtet. Die Kapselbehandlung erwies sich somit der bis dahin 
geübten Tampon- und Spülbehandlung überlegen. Schulze (Greiz). 
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Köhler, Georg - Dietrich: Zur Reargonbehandlung. (Stadikrankenh., Zittau.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 51, S. 1802—1803. 1924. 

Köhler kommt, wie die meisten anderen Nachprüfer der Reargontherapie zu 
einem wenig zufriedenstellenden Ergebnis. Bei der Behandlung der weiblichen Gonor- 
rhöe bieten die anderen Methoden Besseres, Verf. rät von der Behandlung mit Reargon 
Abstand zu nehmen. Auch bei der männlichen Gonorrhöe sind die Aussichten auf 
Erfolg unsicher. A. Lewin (Berlin). 

Bellavia, Alfonso: La optochina nella blenorrea del sacco lacrimale. Ricerche 
sperimentali. (Optochin zur Behandlung der Tränensack-Blennorrhöe. Experimen- 
telle Untersuchungen.) (Clin. oculist., Palermo.) Giorn. di oculist. Jg. 5, Nr. 7, S. 97 
bis 100. 1924. 

An der Hand von 7 Fällen wurde die Wirkung von Optochin auf die Tränensack- 
Blennorrhöe untersucht: sowohl im Reagensglas als am lebenden Organismus zeigte 
sich die spezifische Wirkung auf Pneumokokken. Deshalb kann man mit Optochin, 
solange die Tränenwege noch durchgängig sind, völlige Heilung erzielen. Die An- 
wendung erfolgt in Salbenform lprozentig, in den Bindehautsack gestrichen, dann 
Verband, mit dem entgegen anderen Autoren gute Erfahrungen gemacht wurden. 
Das wurde täglich vorgenommen, nachdem der Tränensack entleert und mit physio- 
logischer Kochsalzlösung ausgespült war. Zade (Heidelberg)., 

Bazy, Pierre: Sur la eure radicale de Phydrocèle vaginale par l’injeetion iodee. 
(Über die radikale Behandlung der Hydrocele vaginalis mittels Jodinjektion.) Bull. de 
l’acad. de med. Bd. 91, Nr. 26, S. 796—800. 1924. 

Zur unblutigen Behandlung der Hydrocele empfiehlt Verf. die Injektion von Jod- 
tinktur nach folgender Technik: Punktion mit Troikart, dann wird in den Hydrocelen- 
sack zwecks Anästhesierung 15—20 ccm einer !/,proz. Cocainlösung eingebracht, 
welche 5—10 Minuten darin verbleibt. Dann läßt man 30—60 ccm Jodtinktur (1 g Jod 
auf 12g 90proz. Alkohol) in den Hydrocelensack einfließen. — Die Jodtinktur soll 
nicht ‚‚injiziert‘‘ werden; nach 5 Minuten wird die Jodlösung wieder abgelassen. — 
Verf. betont die Wirksamkeit der Jodinjektion. Die Größe der Hydrocele bildet keine 
Gegenindikation. Dagegen ist die Behandlung nicht angezeigt bei der mit der Bauch- 
höhle kommunizierenden Hydrocele, bei Hydrocele bilocularis und mit verdickten 
Wänden. In diesen Fällen tritt die blutige Methode in ihre Rechte. E. Wehner. 


Zenope, B.: Thérapeutique orehitique chez la femme. (Hodenpräparate in der 
Gynäkologie.) Rev. frang. de gyn&col. et d’obstetr. Jg. 18, Nr. 4, 8. 119—124. 1923. 

Es werden im ganzen 13 Fälle mitgeteilt, bei denen eine Therapie mit Testis- 
präparaten 0,75 g pro die Ausfallserscheinungen nervöser Art sowie Oligo- und Amenor- 
rhöen prompt beseitigte. Das Mittel wurde per os verabreicht. @eppert (Hamburg)., 


Simon, Fritz: Über Dieodid, insbesondere als Sedativum der männlichen Genital- 
sphäre (Anaphrodisiaeum). (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik 
Jg. 20, Nr. 48, S. 1696—1697. 1924. 

Verf. hat Dicodid in 30 Fállen von Harnerkrankungen, vorwiegend Gonorrhöe als 
schmerzlinderndes Mittel und Anaphrodisiacum angewandt in Einzeldosen von 1 bis 
1!/, Ampullen. Es ist nicht so schmerzlindernd wie Morphium, wirkt aber beruhigend 
auf die Genitalsphäre. Insbesondere reagieren schmerzhafte Erektionen und Pollu- 
tionen sehr gut auf das Mittel, ohne daß eine unmittelbare Schlafwirkung ausgelöst 
wird. Mitunter tritt Gewöhnung ein. In einem Fall, der auch Morphium nicht vertrug, 
trat nach Dicodid Erbrechen auf. Siedner (Berlin). 

Danekwortt, P. W., und P. Luy: Zur Kenntnis der Alkaloide der Yohimberinde. 
(Chem. Inst., tierärztl. Hochsch., Hannover.) Arch. d. Pharmaz. u. Ber. d. dtsch. 


pharmazeut. Ges. Jg. 1924, H.2, S. 81—104. 1924. 

Aus Fabrikationsrückständen des Yohimbins ließ sich auf kompliziertem Wege eine Base 
vom Fp. 135° isolieren, welche weder krystallisiert noch in gut definierte Derivate übergeführt 
verden konnte. Aus der Analyse berechnet sich die Formel C„H,,N,0,. Die Verbindung ent- 
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hålt kein Phenolhydroxyl, läßt sich aber acetylieren und nimmt dabei eine Acetylgruppe auf; 
das Acetylprodukt krystallisiert nicht und zeigt unscharfen Schmelzpunkt (48° Erweichen, 
98—103° Schmelzen). Die Zeiselbestimmung ergab das Vorhandensein einer Methoxylgruppe, 
die Herzig-Myersche Prüfung gab qualitativ eine Methylgruppe am Stickstoff zu erkennen. 
Die katalytische Reduktion mißlang, dagegen wurde mittels Natriumamalgam ein Dihydro- 
produkt erhalten, das ebenfalls nicht krystallisierte. Die Oxydation mittelst Permanganat 
und Mercuriacetat führte nicht zu eindeutigen Ergebnissen. Mit konz. Schwefelsäure entsteht 
eine Sulfosäure vom Fp. 293—98. Versuche mit Yohimbin ergaben ebenfalls keine gut definierten 
Resultate. Durch Behandeln mit heißer rauchender Salzsäure wird das Alkaloid verändert, 
gleichfalls beim Kochen mit Alkalien. Bei einem quantitativ durchgeführten Bromierungs- 
versuch wurden 3,4 Atome Brom aufgenommen. Rosenmund (Lankwitz)., 


Rothsehild, Alfred: Über Juvenin. (Ambulat. f. Urol., San.-Rat Dr. Rothschild, 
Berlin.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H. 8, S. 352—355. 1924. 

Intramuskuläre Injektionen von Juvenin bewirkten beträchtliche und anhaltende 
Senkung vorher stark erhöhten Blutdruckes und eine Änderung der Blutverteilung, 
so daß lokale Kongestionen in Blase und Prostata vermindert wurden. Da auch Harn- 
drang und häufige Miktionen gebessert wurden, kann das Mittel bei Prostatikern vor 
oder neben der Lokalbehandlung mit Nutzen verwendet werden. Versuche noch nicht 
abgeschlossen, Aufforderung zur Nachprüfung. Stedner (Berlin). 

Myll, Nelson A.: Heliotherapy in the treatment of genito-urinary tubereulosis. 
(Die Heliotherapie der Urogenitaltuberkulose.) (Fitzsimons gen. hosp., Denver.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 23, S. 1834—1838. 1924. 

Verf. glaubt auf Grund seiner Erfahrungen, daß von allen tuberkulösen Organ- 
erkrankungen außerhalb der Lunge die Urogenitaltuberkulose sich besonders gut für 
die Heliotherapie eignet. Er faßt seine Erfahrungen in nachstehenden Schlußfolgerungen 
zusammen: 1. Die Urogenitaltuberkulose ist eine örtliche Erkrankung und immer nur 
als Teilerscheinung einer allgemeinen Tuberkulose aufzufassen. 2. Die örtliche Be- 
handlung kann abgesehen davon, daß sie unnötigerweise verstümmelt, niemals zu 
einem vollen Heilerfolg führen. 3. Chirurgisches Vorgehen wiegt in trügerische Sicher- 
heit ein und führt zur Unterschätzung der Wichtigkeit und Notwendigkeit allgemeiner 
hygienischer Behandlungsweise. 4. Heliotherapie hält das Fortschreiten des patho- 
logischen Prozesses auf und scheint die Ausheilung der Urogenitaltuberkulose in Aus- 
sicht zu stellen. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Milner, A. E., and A. K. MacLachlan: The diathermy treatment of gonorrhoea 
in women. (Die Diathermiebehandlung der weiblichen Gonorrhöe.) Lancet Bd. 205, 
Nr. 13, S. 652—653. 1923. 

Die Verff. erblicken in der Diathermiebehandlung ein wertvolles Hilfsmittel in 
dem mit anderen Mitteln oft aussichtslosen Kampf gegen die weibliche Gonorrhöe. 
Sie wenden bei Cervicitis und Endometritis eine in den Cervicalkanal einzuführende 
schmale Elektrode, bei Urethritis eine dickere Vaginalelektrode an, die gegen die 
Urethra gedrückt wird. Erforderlich sind 5—6 Sitzungen von je 10 Minuten bei einer 
Elektrodentemperatur von 40°. Die intrauterin erzielte Temperatur ist alle 5 Minuten 
zu messen. Mit ihrer Methode wollen die Verff. ein rasches Abheilen der cervicalen 
Erosionen und ein promptes Verschwinden der Gonokokken erzielt haben. Schulze. 

Bonnet, Maurice: L’uréthroseopie à irrigation et l’emploi des eourants de haute 
fréquence en thérapeutique uréthrale. (Die Irrigationsurethroskopie und die An- 
wendung der Hochfrequenz bei der Behandlung der Harnröhre.) (Clin. urol., fac. 
de méd., Nancy.) Rev. méd. de lest Bd. 52, Nr. 22, S. 735—740. 1924. 

Verf. bevorzugt die Irrigationsurethroskopie mit dem Instrument von MacCarthy; 
in der historischen Einleitung werden die Verdienste von Valentine, Luys u. a. 
erwähnt; Nitze, Oberländer und vor allen Dingen Hans Goldschmidt, der als 
der eigentliche Erfinder der Irrigationsurethroskopie zu betrachten ist, werden über- 
haupt nicht genannt. — Die Behandlung mit der Hochfrequenz und Elektrokoagulation 
leistete Verf. bei Polypen am Veru montanum sowie einmal bei der Eröffnung eines 
Prostataabscesses von der hinteren Harnröhre aus gute Dienste. A. Lewin (Berlin). 
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Roucayrol, M. E.: Traitement des vésieulites gonoeoceiques par la diathermie. 
(Behandlung der Vesiculitis gon. mit Diathermie.) Serv. civ., hôp. Lariboisière, Paris.) 
Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 466—469. 1924. 

Roucayrol berichtet über sehr günstige Resultate der Diathermiebehandlung 
bei der Spermatocystitis gon. Angewandt wurde eine Urethralthermophor oder, wenn 
dieses nicht vertragen wurde, eine Rectalelektrode; jede Sitzung 20 Minuten bei einer 
Temperatur von 45°. Es werden 14 Beobachtungen mitgeteilt, davon 4 Heilungen 
ohne jede andere Therapie, in den anderen 10 Fällen wurden die bekannten Behand- 
lungsmethoden ohne Erfolg angewandt, erst die Diathermie brachte endgültige Heilung. 
Die Zahl der Sitzungen schwankte zwischen 4 und 15. A. Lewin (Berlin). 


@ Jüngling, Otto: Röntgenbehandlung chirurgischer Krankheiten, zugleich Ein- 
führung in die physikalischen und biologischen Grundlagen der Röntgentherapie. Leipzig: 
S. Hirzel 1924. XII, 468 S. u. 1 Taf. G.-M. 20.—. 

Der 1. Teil ist den physikalischen Grundlagen der Röntgentherapie gewidmet. 
Es werden Bestimmung der Oberflächen- und Tiefendosis besprochen, ferner die Messung 
der Röntgenstrahlen und die Dosierung in der Praxis. Ausführlich geht Verf. hierbei 
auf die von ihm als Ersatz der Hautreaktion bekanntlich angegebene biologische 
Reaktion ein, in der er als Reagens die Bohnenkeimlinge (Vicia faba equina) zugrunde 
gelegt hat und gibt über die Methode eine zusammenfassende Darstellung. Im 2. Teil 
bespricht Verf. die biologischen Grundlagen der Strahlentherapie, die biopositiven 
und die bionegativen Wirkungen und die Wirkungen der Bestrahlungen auf die einzelnen 
Organe. Der Hoden war das erste innere Organ, bei welchem eine Beeinflussung durch 
Röntgenstrahlen nachgewiesen werden konnte. Es kommt hierbei zu schweren de- 
generativen Veränderungen mit Azoospermie, welche aber regenerationsfähig ist. 
Wichtig ist, daß die Kumulierung kleinster Dosen auch Azoospermie hervorrufen kann; 
aber auch hier ist Regeneration möglich. Durch Röntgenbestrahlung der Nebennieren 
soll Blutdruckherabsetzung hervorgerufen werden, ein sicherer Beweis dafür ist aber 
noch nicht erbracht. Bei der Niere treten erst nach Verabfolgung von sehr hohen 
Dosen Schädigungen auf; das Nierenparenchym scheint also nicht sehr strahlenemp- 
findlich zu sein. Untersuchungen von Röntgeneinwirkung auf normale Prostata beim 
Menschen liegen nicht vor. Der 3., ausführlichste Abschnitt ist der Klinik gewidmet; 
in ihm werden die Erkrankungen und Neubildungen der einzelnen Organe besprochen. 
Carcinome und Sarkome von Prostata, Urethra, Penis und Nieren, sowie das Hyper- 
nephrom sollen, wenn eben möglich, operiert werden. Prophylaktische Röntgen- 
bestrahlungen kommen in Betracht; Metastasen und Rezidive sollen der Bestrahlung 
unterzogen werden. Bei der Prostatahypertrophie sind die Erfolge der Bestrahlung 
durchaus unsicher; günstig sind sie bei prostatischer Blutung. Bei der Tuberkulose 
von Nieren, Blase und Nebenhoden ist noch kein Fall von sicherer Heilung durch 
Röntgenbestrahlung bekannt; tuberkulöse Fisteln nach Operation werden aber günstig 
beeinflußt. Bei den Komplikationen der Gonorrhöe werden gonorrhoische Arthritis, 
Periostitis, Adenitis, Achillodynie und Talalgie, Prostatitis, Spermatocystitis und 
paraurethrale Abscesse gut beeinflußt, während Epididymitis gon. sich nicht zur Be- 
strahlung eignet. Das ganze Buch zeigt eine persönliche Note. In der Röntgenologie, 
speziell der Röntgentherapie, bestehen noch viele divergierende Ansichten. Es ist 
daher sehr wertvoll, die Auffassung eines so erfahrenen Röntgentherapeuten und nam- 
haften Forschers wie Jüngling in einer ausführlichen Zusammenfassung kennen zu 
lernen. Für den Röntgenologen ist das Werk ein wertvolles Nachschlagebuch; der 
Chirurg und der Praktiker können aus ihm ersehen, was die Röntgentherapie leisten 
kann und welche Grenzen unserem derzeitigen Können gesetzt sind. Rave (Berlin). 


Mottram, J. C., and A. Neave Kingsbury: Some researches into the aetion of 
radium and X-rays correlating the production of intestinal changes, thrombopenia and 
baeterial invasion. (Einige Untersuchungen über die Wirkung von Röntgen- und 
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Radiumstrahlen bei der Erzeugung intestinaler Veränderungen, Thrombopenie und 
Bakterieninvasion.) (Laborat., radium inst., a. Bland Sutton inst., Middlesex hosp., 
London.) Brit. journ. of exp. pathol. Bd. 5, Nr. 4, S. 220—226. 1924. 

Um die Frage zu entscheiden, ob die nach Radiumbestrahlung entstehende 
Thrombopenie (Mottram) im Zusammenhang mit der durch die Strahlen hervor- 
gerufenen Darmschädigung steht insofern, als durch sie eine Bakterieninvasion ins 
Blut in die Wege geleitet wird, wurde an Ratten untersucht, ob sich nach einer Dosis, 
die Thrombopenie erzeugt, eine Invasion von Darmbakterien ins Blut oder doch 
wenigstens eine verminderte Widerstandsfähigkeit gegen bakterielle Infektion fest- 
stellen ließ. An Ratten, die mit Radium bis zur Erzeugung einer leichten Thrombo- 
penie bestrahlt worden waren, wurden Darmbakterien im Herzblut (coliforme, 
diphtheroide Bacillen, Sarkine und Staphylokokken) nachgewiesen. Bei einer durch 
Radium und Röntgenstrahlen an Ratten und Meerschweinchen erzeugten Thrombo- 
penie war ihre Allgemeinresistenz gegen intravenöse und intraperitoneale Injektion 
verschiedener Bakterienarten (Tuberkulose, Anthrax, Paratyphus, Staphylococcus 
aureus) nicht vermindert. Die Thrombopenie scheint daher Folge der Invasion von 
Darmbakterien durch die geschädigte Darmwand zu sein, möglicherweise kommt eine 
direkt zerstörende oder bildungshemmende Wirkung der Strahlen auf die Blut- 
plättchen dazu. Das entscheidende Moment für die vermehrte Bakteriendurchlässig- 
keit der Darmschleimhaut wird dabei in der verminderten Schleimproduktion, 
weniger in einer direkten Zerstörung der Darmzellen gesehen. Die Versuche von 
Warren und Whipple, die ebenfalls den Zusammenhang zwischen Desquamation 
des Darmepithels und Bakterieninvasion ins Blut zum Gegenstande hatten, und zu 
dem Resultate kamen, daß das Darmepithel nicht die alleinige Barriere gegen die 
Bakterieninvasion darstellt, werden dahin ausgelegt, daß eine Überschwemmung des 
Blutes mit Darmbakterien auch nach Verletzung der Darmschleimhaut so lange aus- 
bleibt, wie die Blut- und Gewebsresistenz gegen Bakterien erhalten bleibt. Holthusen., 


Gabriel, 6.: Die Röntgentherapie der Nierenerkrankungen. (Röntgeninst., israel. 
Gem., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 46, Nr. 2, S. 33—36. 1925. 


Verf. stellt aus der Literatur die Erfolge zusammen, welche mit Röntgenbestrah- 
lungen bei Anurie erzielt worden sind. Über die Wirkung der Röntgenbestrahlung 
auf die Niere bestehen verschiedene Ansichten. Zur Klärung der Frage hat der Verf., 
angeregt durch capillarmikroskopische Studien beim Röntgenerythem der Haut, durch 
Nierenbestrahlungen von Tieren die experimentelle Beeinflussung der Gefäße studiert. 
Er kommt zu dem eindeutigen Ergebnis, daß die Einwirkung eine primäre auf die Ge- 
fäße ist, d. h. zunächst auf ihren Tonus und dann auf ihre Wand. Bei der Anurie hat 
die Röntgenbestrahlung also einen Erfolg, der auf dieser Basis beruht in Anlehnung 
an die Auffassung Volhards, nach der die akute Glomerulonephritis auf Spasmus 
der zuführenden Gefäße und die Anurie auf völlige Drosselung derselben beruht. 

Rave (Berlin). 

Sehoenhof, Clara: Zur Röntgentherapie des Blasenpapilloms. (Dtsch. Univ.- 
Frauenklin., Prag.) Zentrlbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 47, S. 2576—2581. 1924. 

Die mitgeteilte Beobachtung betrifft eine 64jährige Frau, bei der es gelang, durch 
Röntgenbehandlung eine multiple Aussaat von Papillomen der Harnblase (Rezidiv 
nach Sectio alta) vollkommen zu beseitigen. Im Verlaufe ungefähr eines Jahres wurden 
insgesamt 4 Bestrahlungszyklen durchgeführt; die klinischen Erscheinungen, wie 
Tenesmen, Hämaturie usw., waren bereits 1 Woche nach der 1. Röntgenapplikation 
(mit 60%, Dosis am Erfolgsorgan) behoben. Vorläufig liegt nur diese vereinzelte Be- 
obachtung vor. Als Vorteile der Röntgentherapie des Blasenpapilloms werden genannt: 
Schmerz- und Gefahrlosigkeit, rasche Einwirkung auf bedrohliche Symptome, günstige 
Beeinflussung der begleitenden Cystitis, Einschränkung der Rezidivmöglichkeit. 

Janke (Berlin). 


Guilbert: Traitement de Phypertrophie de la prostate par la radiothérapie profonde. 
(Die Behandlung der Vorsteherdrüsenvergrößerung durch Röntgentiefenbestrahlung.) 
Journ. de radiol Bd. 12, H. 6, S. 305—319. 1923. 

Verf. betont in Übereinstimmung mit den übrigen Arbeiten auf diesem Gebiet, 
daß die besten Ergebnisse erzielt werden bei den weichen Formen, also denen von vor- 
wiegend adenomatöser Beschaffenheit. Je mehr sich die krankhafte Veränderung der 
Vorsteherdrüse dem Fibrom nähert, je weniger ist mit der Röntgenbehandlung zu 
erreichen. Diese Fälle gehören mehr in den Bereich der chirurgischen Behandlung. 
Verf. berichtet über die Ergebnisse, welche er in 7 Fällen erzielt hat. 2 derselben be- 
fanden sich im Anfangsstadium des Prostatismus, es bestand kein Restharn. .Der 3. Fall 
betraf einen Kranken mit großer Vorsteherdrüse, der an Blutungen litt und die Dauer- 
sonde nach einem Anfall akuter Verhaltung benötigte. Der 4. Kranke befand sich in 
gleicher Lage, war aber außerdem infiziert. Im 5. Fall handelte es sich um eine abnorm 
große Vorsteherdrüse, die sich fast wie der Kopf eines Foetus anfühlte. Die 6. Beob- 
achtung betraf eine harte sklerotische Vorsteherdrüse, bei welcher die fibrösen Bestand- 
teile vorherrschten. Im 7. Fall endlich kam ein 70jähriger Patient zur Behandlung, 
bei welchem bereits eine Blasenfistel angelegt werden mußte, so daß die durch die 
Behandlung erzielte Verkleinerung cystoskopisch beobachtet werden konnte. Verf. 
spricht sich auf Grund seiner Erfahrungen mit der Röntgentiefenbestrablung der ver- 
größerten Vorsteherdrüse dahin aus, daß diese Behandlung bei den ja häufig durch 
die Krankheit sehr heruntergekommenen Patienten neben der chirurgischen Behandlung 
ihre Berechtigung habe. Die Röntgentiefenbestrahlung in Form einer starken Gabe 
ist gefahrlos und verursacht lediglich in den ersten 10 auf die Behandlung folgenden 
Tage leichten Tenesmus des Mastdarms und der Blase, der ohne weiteres durch Atropin 
bekämpft werden kann. Die Behandlung mit starken Gaben in einer Sitzung ergibt 
bessere Resultate als die mehrfache Behandlung mit kleinen Dosen. Alle durch die 
Behandlung gesetzten Beschwerden verschwinden zwischen der 5. und 6. Woche. 
Führt die Behandlung nicht zum Ziel, so kann jederzeit chirurgisch eingegriffen werden. 

Ernst R. W. Frank (Berlin).°° 

Sieber, H: Röntgentherapie der Bartholinitis gonorrhoica. (Privat/rauenklin. 
Dr. Sieber, Stuttgart.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 39, S. 2126—2130. 1924. 

Da den Verf. seine bisherige Behandlungsart der Bartholinitis gonorrhoica (In- 
stillationen mit lproz. Arg. nitr. oder 1—2proz. Protargollösung) nicht befriedigte, 
behandelte er einen einschlägigen Fall mit Röntgenstrahlen. 26jährige Frau, II-Para, 
O Abort, kürzlich vom Ehemann gonorrhoisch infiziert. Die mikroskopische Unter. 
suchung ergab nur im Sekret der linken Bartholinischen Drüse Gonokokken. Um eine 
Infektion von dieser Drüse aus zu verhüten, werden in Cervix und Urethra je 1 Choleval- 
stäbchen, in die Vagina 2 Cholevaltabletten eingelegt und sämtliche Schleimhaut- 
falten und -buchten der Vulva mit 2proz. Cholevallösung ausgewischt. Darauf 
Röntgenbestrahlung beider Drüsen. Feldgröße 6x8 cm, Filter 3 mm Aluminium 
80% HED. Im übrigen Bettruhe. Am anderen Tag wies der Abstrich vereinzelte 
Gonokokken auf. Die weiteren Abstriche waren stets negativ. Nach 5 Wochen Provo- 
kation mit Arthigon ergab wieder positiven Befund der linken Bartholinischen Drüse. 
Infolgedessen Cholevalbehandlung wie früher und 2. Röntgenbestrahlung: Filter 
0,5 mm Zink, 1 HED. In der Folgezeit stets negativer Befund auch auf Provo- 
kation. Verf. nimmt keine direkte Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Gono- 
kokken an, sondern glaubt, daß den Bakterien ihr Nährboden entzogen werde, und 
sie dann mit dem Sekret eliminiert werden. Wieloch (Marburg)., 

Flandrin, P.: Le traitement des tumeurs de la vessie par le m&sothorium. (Meso- 
thoriumbehandlung der Blasentumoren.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 4, 
H. 3, S. 287—341. 1924. 

Es wurden im Laufe von 5 Jahren 22 Fälle von Blasentumoren mit intravenösen, 
intramuskulären und paravesicalen Injektionen von Mesothoriumbromat behandelt, 
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und mit Diathermie. Die Diagnose wurde auf cystoskopischem Wege festgestellt, 
die Probeexcision und histologische Untersuchung vermieden, wegen der oft durch die 
Excision verursachten bösen Blutungen, um so eher, als die Unterscheidung von 
benignen und malignen Blasentumoren mehr theoretischen als reellen Wert hat, was 
auch die Statistik anderer Autoren beweist. Die Differentialdiagnose war schwer zu 
stellen manchen Cystitiden gegenüber, die mit Hypertrophie der Blasenschleimhaut, 
Exulceration, Neigung zur Blutung und kleiner Kapazität einhergehen. In 4 solchen 
Fällen hat sich als differentialdiagnostisches Verfahren folgendes bewährt: Ein Cysto- 
skop zu einseitigem Ureterkatheterismus wird mit der Sonde für Elektrokoagulation 
armiert, die Sonde mit dem Diathermieapparat verbunden und in Berührung gebracht 
mit der tumorverdächtigen Stelle. Durch eine kurze Berührung mit dem Hochfrequenz- 
strom drängt die Sonde in den Tumor ein und bleibt in demselben fest sitzen, infolge- 
dessen 1—2 cm zurückgezogen. Ist ein Tumor vorhanden, wird die Sonde in der Rich- 
tung des Cystoskopschnabels in die Spitze des Tumors getrieben, in dem sie stecken 
bleibt. Dieses Manöver bleibt negativ in Fällen von Cystitis. Nach einem, Überblick 
über die nicht zufriedenstellenden Erfolge der chirurgischen Behandlung der Blasen- 
tumoren und über die Enttäuschungen, welche die Radiumtherapie derselben gebracht 
hat, wird auch die Röntgentiefentherapie als solche bezeichnet, die wohl Erfolge ge- 
zeitigt hat, doch auch oft erfolglos geblieben ist, ja sogar Schaden (Urämie) gestiftet 
hat. Es folgt eine kurze Besprechung des Radiums und seiner Abbauprodukte. Die 
Autoren haben eine sterile, isotonische Lösung des Mesothorium bromatum angewendet, 
eine Lösung B, in der 1 Mikrogramm des Salzes in 1 ccm der Lösung, und eine Lösung C, 
in der 2 Mikrogramm in 1 ccm Lösung enthalten waren. Die Lösung wurde intravenös 
angewendet, und zwar wurde die Lösung B später verlassen, von der Lösung C täglich 
l ja sogar 2 ccm ohne irgendwelche unangenehme Folgen angewendet. Wenn der 
intravenöse Weg nicht gangbar war, wurden die Injektionen intramuskulär, auch 
subcutan ohne jede Reaktion und schmerzlos vertragen. Auch intravesical wurden 
4—5 ccm angewendet, und auch paravesical in die Gegend des Tumors. Diathermie 
wurde so oft als möglich angewendet. Es folgen die ausführlichen Krankengeschichten 
der 22 Fälle, bei denen die Behandlung in 12 Fällen die Blutung vollkommen und 
dauernd eingestellt hat, und weiteren 6 Fällen wurde die Blutung kleiner und seltener, 
was begreiflich ist, da die blutstillende Wirkung der radioaktiven Substanzen bekannt 
ist. Auch der Harndrang wurde seltener, und schien mit der Verkleinerung der Ge- 
schwulst Schritt zu halten, dasselbe gilt auch für die Pyurie. In 5 Fällen ist der Tumor 
ganz verschwunden, in 7 Fällen war eine solche lokale Besserung zu erreichen, daß 
ein Verschwinden der Tumoren noch zu hoffen ist, in 6 Fällen ist eine langsame, doch 
bedeutende Besserung eingetreten, die noch besserungsfähig zu sein scheint, 4 Fälle 
ohne Erfolg. Die Resultate der Behandlung sind also besser als die der chirurgischen, 
nicht schlechter als die der mit Radium und Röntgentiefentherapie behandelten Fälle, 
sie ist vollkommen unschädlich, leicht und ohne spezialistische Ausbildung und ohne 
besondere Unkosten anwendbar, mindestens ein unschädliches Palliativum, das weiter 
versucht zu werden verdient. Hartmann (Kaschau). 

Hyman, A.: The intravesical (cystoseopie) treatment of eareinoma of the bladder 
by implantation of radium emanation tubes. (Die intravesicale [cystoskopische] Be- 
handlung des Blasenkrebses mittels Einpflanzung von Radiumemanations-Kapseln.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 6, S. 827—831. 1924. 

Aus den Statistiken geht die Unzulänglichkeit der operativen Behandlung maligner 
Blasengeschwülste eindeutig hervor. Bessere Resultate scheint die Kombination: 
Operation + Radiumtherapie zu zeitigen. Der unchirurgischen Behandlungsweise sind 
durch die cystoskopische Radiumapplikation nach Vereinfachung des Instrumentariums 
weitere Möglichkeiten eröffnet worden. Dieselbe kommt in Frage einmal als unter- 
stützendes Mittel nach der Fulguration von Papillomen, bei denen eine Tendenz zur 
Malignität trotz unverdächtigen Aussehens niemals ganz auszuschließen und unter 
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Umständen schon frühzeitig durch mikroskopische Untersuchung zu erhärten ist. 
Ferner sollen kleine Tumorrezidive nach Operation oder Fulguration sowie fort- 
geschrittenere Fälle, für die aus irgendeinem Grunde chirurgische Behandlung nicht 
in Frage kommt, der intravesicalen Radiumtherapie vorbehalten sein. Verf. verwendet 
bei seiner Technik dünne Capillaren, die 0,1—0,5—1,0 mc.-Radiumemanation ent- 
halten. Der durch ein gewöhnliches Ureterencystoskop einzuführende Ladeschaft 
besteht aus einem langen, biegsamen Drahtzylinder; die kleinen Radiumträger werden 
einer nach dem andern in eine Ladekammer am proximalen Ende des Applikators 
eingelegt und mittels eines langen Mandrins in den cystoskopisch eingestellten Tumor 
vorgeschoben. Radiumträger mit 1 mc. Emanation werden in !/, cm Abstand von- 
einander implantiert: ihre Wirksanıkeit erschöpft sich bei täglichem Verlust von 16%, 
in ungefähr 6 Tagen. Hyman verwendet in letzter Zeit nur kleine Einzeldosen von 
0,1—0,5 me.-R.E. Die Zahl der Sitzungen richtet sich nach der Größe des Tumors; 
das Abklingen der 2—5 Wochen anhaltenden entzündlichen Reaktion ist immer erst 
abzuwarten. Die Capillarröhrchen werden zusammen mit dem abgestoßenen nekro- 
tischen Gewebe entleert. Tumoren mit mehr als 3 cm Durchmesser eignen sich nach 
Smith nicht für die cystoskopische Radiumbehandlung, da der starke Gewebszerfall 
die Gefahr einer Intoxikation in sich birgt. H. will mit dem von ihm propagierten 
Verfahren zufriedenstellendere Resultate gehabt haben als mit irgendeiner anderen 
Methode. Janke (Berlin). 

Barringer, Benj. Stoekwell: Radium in the treatment of prostatie careinoma. 
(Radium bei der Behandlung des Prostatacarcinoms.) (Mem. hosp., New York.) Ann. 
of surg. Bd. 80, Nr. 6, S. 881 —884. 1924. 

Die Technik der Radiumbehandlung von Prostatakrebsen wird am Memorial 
Hospital in New York in der Weise gehandhabt, daß Radiumnadeln vom Perineum 
her in die befallenen Prostata- und Samenblasenabschnitte eingelegt werden. In einer 
Sitzung wurde die Dosis von 800 mc.-Stunden nicht überschritten, dafür jedoch die 
Bestrahlung alle 2—3 Monate wiederholt, bis sich eine Sklerosierung der Drüse nach- 
weisen ließ. Die Verlegung des Harnabflusses konnte in ca. ?/ der Fälle mit einem 
modifizierttem Youngschen Instrument nach Art der Bottinischen Operation behoben 
werden. Von insgesamt 46 mit Radium behandelten Patienten mit Ca. prostatae 
blieben 5 über 5 Jahre rezidivfrei; in 27%, kamen Knochenmetastasen, hauptsächlich 
im lumbalen Teil der Wirbelsäule, im Gebiet des Beckens und im proximalen Ober- 
schenkelabschnitt zur Beobachtung. Zum Zwecke kleiner Probeexcisionen wurde eine 
Nadel benutzt, die nach Art eines Troikars konstruiert ist und eine seitliche Schneide 
zum Ausschälen kleiner Gewebspartikel trägt. Diese Probeexcisionen haben sich als 
wertvoll für die Frühdiagnose des Prostatakrebses erwiesen. Janke (Berlin). 

Davidson, L. S. P.: The effeets of physical and chemical ageneies on baeterial 
vaeeines. (Die Einwirkung physikalischer und chemischer Agentien auf bakterielle 
Vaccine.) (Dep. of bacteriol., univ., Edinburgh.) (Brit. med. assoc., sect. of pathol. a. 
bacteriol., Bradford 1924.) Brit. med. journ. Nr. 3337, S. 1103—1107. 1924. 

An Tierexperimenten und Vitro-Versuchen wird gezeigt, daß sog. entgiftete bzw. 
entfettete Vaccine nicht den gleichen antigenen Wert haben als die gewöhnlichen. 
nach der Wrightschen Methode hergestellten Impfstoffe. Die physikalische und 
chemische Beeinflussung scheint am Nachlassen der Wirkung Schuld zu sein. 

Wolfsohn (Berlin). 

Noguès: La vaecination dans les affections de Pappareil urinaire. (Die Vaccination 
bei Erkrankungen des Harnapparats.) (Hôp. Necker, Paris.) Journ. des praticiens 
Jg. 38, Nr. 37, S. 598—600. 1924. 

Die besten Resultate erhält man bei Pyurie auf Grund von Staphylo- und Strepto- 
, kokken, weiterhin bei nicht-gonorrhoischer Urethritis, bei periurethraler Phlegmone, 

Prostatitis, Cystitis. Man beginne mit kleinen Dosen und steigere allmählich. 
W olfsohn (Berlin). 
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Boretti, Cesare: La vaecinoterapia in urologia. (Vaccinetherapie in der Urologie.) 
Osp. magg. (Milano) Jg. 12, Nr. 10, S. 335—340. 1924. 

Die Erfolge des Verf. decken sich im großen und ganzen mit denen deutscher 
Autoren. Bei Prostata- und periurethralen Abscessen pflegt er zu incidieren und vom 
Eiter ein Autovaccin herzustellen (fast stets Staphylokokken); der postoperative Ver- 
lauf erscheint ihm durch die Vaccine leichter und kürzer. Bei Urethritis und Prostatitis 
gonorrhoica ist auf Vaccine allein kein Verlaß, stets muß örtlich mitbehandelt werden; 
bei dieser Kombination glaubt er an eine Abkürzung der Krankheit. Fälle von Cysto- 
pyelitis und Pyelonephritis heilen etwa zu !/, (6 von 18) bei Kombination von Vaccina- 
tion mit anderen therapeutischen Maßnahmen. Schließlich berichtet Verf. über 8 Fälle 
von apostematöser Nephritis (Bact. coli): 3 Fälle heilten nur durch Vaccine, ohne 
Operation; 4mal wurde der postoperative Verlauf durch die Impfung günstig beein- 
flußt; 1 Mißerfolg. — Verf. verwendet, wenn möglich, Autovaccine, spritzt intra- 
muskulär und richtet sich bezüglich Dosierung und Steigerung der Dosis nach den 
allgemein üblichen Prinzipien. Wolfsohn (Berlin). 


Pierangeli, Walter: La vaceinoterapia antigonoeoceiea per via endovenosa nella cura 
delle annessiti. (Die antigonorrhoische Vaccinetherapie auf intravenösem Wege bei 
der Behandlung der Adnexentzündungen.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 51, 
S. 1688—1689. 1924. 

Behandelt wurden 9 Frauen mit akuter Adnexentzündung und 2 mit akuter 
Endometritis. Ein Stockvaccin des serotherapeutischen Instituts Mailand kam zur 
Anwendung. Zunächst wurden 2 subcutane Probeinjektionen gemacht. Wurden diese 
gut vertragen, so ging Verf. zur intravenösen Einspritzung über. Er begann mit 25 Mil- 
lonen Keimen, injizierte täglich und stieg bis zu 2 Milliarden (morgens nüchtern). 
Im ganzen waren etwa 6—15 Injektionen erforderlich. Der Erfolg war geradezu 
wunderbar. Schon nach kurzer Zeit, mitunter schon nach 24 St., besserte sich das 
Allgemeinbefinden merklich, die Schmerzen ließen nach, die Temperatur ging herunter 
usw. IÑe Besserung bzw. Heilung ist auch von Dauer, wie Nachuntersuchungen nach 
4 Monaten zeigten. AufGrunddieser Erfahrungen hält Verf. dieintravenöse 
Vaccination bei Adnexerkrankungen der Frau der subcutanen weit 
überlegen. — Bei den gonorrhoischen Komplikationen des Mannes trifft das Gesagte 
merkwürdigerweise nicht zu. Wolfsohn (Berlin). 


Le Fur: Résultats actuels de la vaceinotheraphie et de la serotheraphie dans la 
klennorragie et ses complications. (Aktuelle Ergebnisse der Vaccine- und Serumbehand- 
lung der Gonorrhöe und ihrer Komplikationen.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 8—11.X. 
1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 515—516. 1924. 

Die letzte Statistik Le F urs ergibt folgende Zahlen: 1. Bei Verwendung der Vac- 
cine aus dem Institut Pasteur erzielte er bei 37 Kranken 17 Heilungen und 19 Miß- 
erfolge = 48%, Erfolge. 2. Bei Verwendung der aus dem Urethralsekret hergestellten 
Autovaccine erzielte er bei 3l Kranken 25 Heilungen = 80%; bei 25 Kranken, bei 
denen der Gonokokkus sich nur in der Spermakultur fand, aus welcher die Autovaccine 
hergestellt wurde 22 Heilungen = 88%,, bei mehreren mit anderweitigen Vaccinen 
behandelten 50%. 3. Das Serum von Sterian in 14 Fällen mit Komplikationen 
(Prostatitis, Epididymitis, Vesiculitis und Rheumatismus) intramuskulär verwendet, 
ergab 12 Heilungen = 85%. Zwei jedweder physikalischen Therapie widerstehende 
Fälle von Arthritis heilten bei intraartikulärer Injektion dieses Serums. Auf Grund 
dieser „günstigen“ Erfolge, 76%, Heilungen bei akuter, 88%, bei chronischer Gonorrhöe 
mit Verkürzung der Krankheitsdauer (? Ref.) hält L. F. die Anwendung der Vaccinen 
für indiziert bei kräftigen Kranken mit lokalisierter Erkrankung (scheinbar bei Ure- 
thritis: Ref.), die Anwendung des Serums bei Komplikationen, bei Septicämie und 
geschwächten Kranken. Die Zukunft der Vaccinebehandlung erblickt L. F. darin, daß 
diese Mittel zwecks lokaler Immunisation der erkrankten Region im Sinne der Theorie 
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von Besredka in Form von intraurethraler und intraartikaleren Injektionen an- 
gewendet werden müssen. Picker (Budapest). 

Le Fur, Rene: Vaceinotherapie et serotherapie dans la blennorragie et ses compli- 
eations. (Vaccinotherapie und Serotherapie bei der Blennorrhagie und deren Kompli- 
kationen.) Scalpel Jg. 77, Nr. 31, S. 865—871 u. Nr. 32, S. 885—894. 1924. 

Von der französischen Schule, insbesondere von Lebreton, ist wiederholt darauf 
hingewiesen worden, daß bei der ,„Gonokokkie“ nicht nur der Gonokokkus, sondern 
auch eine Reihe anderer Bakterien, besonders Staphylokokken, eine ätiologische Rolle 
spielen. Deswegen benutzen viele Autoren Mischvaccinen aus Gonokokken, Staphylo- 
kokken, Colibacillen, Enterokokken usw. zur Behandlung unkomplizierter und kompli- 
zierter Gonorrhöen. Verf. gibt nun aus der Literatur und aus eigenen Erfahrungen 
eine Zusammenfassung, bei der folgende Punkte berücksichtigt sind: 1. Die Autovaccine 
ist wirksamer als die Stockvaccine. 2. Die Dosierung beträgt 100—1000 Millionen 
Keime im Kubikzentimeter, alle 2—3 Tage. 3. Für die Serotherapie wird das von 
Stérian hergestellte, aus den verschiedensten Bakterienarten gewonnene Serum 
benutzt, und zwar wird zunächst 1l ccm subcutan unterhalb der Clavicula injiziert, 
dann nach einer Stunde 10—20 ccm unter die Abdominalhaut. Im allgemeinen 3 bis 
4 Injektionen in 2—3tägigen Zwischenräumen. Bei Arthritis gon. Punktion des Ge- 
lenkes bei vorhandenem Erguß, dann Injektion von 5—10 cem Serum. 4. Ergebnisse: 
bei 278 aus der Literatur zusammengestellten Fällen (Arthritis, Epididymitis, Prostatitis, 
Adnexitis, Conjunctivitis) 236 Heilungen. 5. Gefahren: gelegentlich sehr heftige lokale 
und Allgemeinreaktionen, daher Serumbehandlung nur klinisch anzuraten. A. Lewin. 


Instrumente. Apparate: 


Laboratorium — Operationssaal und Krankenpflege — Anästhesierung — Urologisches 
Instrumentarium: 


Johnson, S. Lloyd: A technical improvement in the determination of blood urea 
by the Folin-Wu method. (Eine technische Verbesserung bei der Bestimmeng des 
Blutharnstoffs nach dem Verfahren von Folin-Wu.) (Dep. of med., unw. of Mary- 
land a. clin. pathol. laborat., univ. hosp., Baltimore.) Journ. of laborat. a. clin. med. 
Bd. 9, Nr. 12, S. 860—863. 1924. 

Verf. sucht die Fehler, die beim Folin-Wu-Verfahren zur Bestimmung des Harnstoffs 
leicht durch Überschäumen des durchlüfteten Filtrats oder Zurücksteigen der Vorlage ent- 
stehen, durch Einschaltung eines Gummiventils zu beseitigen. Das Ventil schließt das in die 


Säure reichende Ende des Ableitungsrohrs. Es ist gut, nach Youngburg die Vorlage während 
der Destillation zu kühlen. Schmitz (Breslau)., 
Neison, 0. A.: Automatie ligature earrier. (Klemme zur Herstellung einer auto- 
matischen Ligatur.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 15, S. 1162. 1924. 
Das Instrument hat die Form eines Péans mit etwas gebogenen Branchen. Der eine Arm 
endet in einer Öse, durch die der Faden gezogen wird, der andere in einem stumpfen Haken. 
Das Instrument wird unter dem zu unterbindenden Gefäß hindurchgeführt, geschlossen, der 
Faden fängt sich in dem Haken — es bildet sich eine Schleife und beim Öffnen wird die Unter- 
bindung vollendet. Das Instrument hat sich bei Unterbindungen an schwer zugänglichen 
Stellen, Nierenstiel, Gallenblase, gut bewährt. Abbildung. F. Wohlauer (Charlottenburg)., 


Vaquier: Nouveau dispositif pour fixer la sonde à demeure. (Eine neue Befestigungs- 
art für Dauersonden.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 6, S. 758—759. 1924. 

Eine größere Anzahl von groben Schrotkörnern wird mit einer nicht zu großen 
Öffnung versehen, indem man sie durchbohrt. Dann wird ein 3—4 m langer, fester 
Baumwollfaden doppelt genommen, mit Pechharz gewachst und durch die Schrot- 
körner eingefädelt. Das hinterste Schrotkorn wird zusanımengedrückt, so daß es an 
dem Faden festsıtzt und verhindert, daß die anderen sich wieder ausfädeln. Das Ganze 
wird auf eine Rolle gewickelt. Zur Befestigung einer Sonde braucht man ungefähr 
25—30 cm Faden und 6 Schrotkörner. Um die eingeführte Dauersonde zu befestigen, 
entfernt man den zwischen den beiden letzten Schrotkörnern gelegenen Teil des Doppel- 
fadens voneinander und formt auf diese Weise einen Ring, welchen man in der Höhe 
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der Eichelfurche außen um das Glied legt. Dieser Fadenring wird dadurch fixiert, daß 
man das vorletzte Schrotkorn genügend nahe an die entgegengesetzte Seite des Gliedes 
heranbringt und es hier durch Zusammendrücken befestigt. Es ist darauf zu achten, 
daß die Schlinge nicht schnürt. Nun führt man einen Fadenzügel nach oben an eine 
Stelle der Sonde oberhalb der Harnröhrenmündung und befestigt hier wiederum ein 
Schrotkorn so, daß der Fadenzügel einen gewissen, aber nicht zu großen Spielraum 
hat. Dann zieht man den Doppelfaden auseinander und legt ihn über die Sonde. Darauf 
schließt man diesen Ring fest um die Sonde und befestigt ihn an der entgegengesetzten 
Seite wiederum durch Zusammendrücken eines Schrotkorns. Von hier führt man den 
Fadenzügel wieder nach unten bis etwa 1 cm unterhalb der in der Höhe der Eichelfurche 
liegenden Schlinge. Hier bildet man nochmals einen nicht schnürenden Ring, welcher 
wie vorher durch Zusammendrücken der beiden letzten Schrotkörner festgehalten wird. 
Das Verfahren ist einfach, dauerhaft und sauber, weil der gewachste Faden feuchtig- 
keitsbeständig ist. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Sehirokauer, Hans: Ein neuer Kathetersterilisator für Ureteren und Blase. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 51, 8.1803. 1924. 

Neu ist an der Konstruktion des Verf. höchstens die äußere Form. Seine An- 
sicht, daß in den vorhandenen Dampfsterilisatoren immer nur ein Katheter sterilisiert 
werden könne, wird durch den Apparat widerlegt, welchen Ref. mit Abbildung bereits 
im Jahre 1893 in Nr. 51 der Berl. klin. Wochenschr. veröffentlicht hat. Dieser Sterili- 
sator ermöglichte es, eine Reihe von Kathetern gleichzeitig zu sterilisieren. Entgegen- 
zutreten ist der Behauptung des Verf., daß die vielfach geübte Formalinsterilisation 
besonders mangelhaft sei, daß, abgesehen von der unsicheren keimtötenden Wirkung 
die Katheter schnell brüchig würden. Ganz im Gegenteil ist die Kathetersterilisation 
mittels Formaldehyddämpfen, die am bequemsten aus Trioxymethylentabletten ent- 
wickelt werden, die sicherste und schonendste Keimfreimachung. Voraussetzung ist, 
daß unter Zuhilfenahme der Wärme und in geeigneten Behältern sterilisiert wird. 
Die Tatsache, daß die gesamte französische Schule sich schon lange vor dem Kriege 
der vom Ref. 1895 in der Berl. klin. Wochenschr. Nr. 44 zuerst angegebenen Formalde- 
hydsterilisation ausschließlich bedient und daß diese Methode sich auch in vielen 
großen Krankenhäusern Deutschlands und des Auslandes Bürgerrecht verschafft hat, 
beweist wohl am besten ihre Überlegenheit. Wie schonend sie für das Kathetermaterial 
selbst ist, kann Verf. aus der Arbeit entnehmen, die Ref. gemeinschaftlich mit Posner 
ım Jahre 1897 im Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane 8, H. 1 und 2, 
veröffentlicht hat: ‚Über elastische Katheter“. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Clemens, J.: Ein neuer Narkoseapparat für dosierbare und mannigfache Be- 
täubungsverfahren. (Elisabeth-Krankenh., Essen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 43, S. 1473—1475. 1924. 

Der Apparat, der eine bestimmte Konzentration der Narkosedämpfe gewährleisten soll, 
gleicht im Prinzip dem Braunschen Apparat. Auf seine Beschreibung kann ohne Abbildung 
nicht eingegangen werden, da er sehr kompliziert gebaut ist. Um die von dem Braunschen 
Apparat und im Gegensatz zu ihm in sehr zweckmäßiger Weise hervorgebrachte Herabsetzung 
der Konzentration während der Narkose durch Abkühlung zu verhindern, hat er Kühlungs- 
rippen. Die Maske muß gut anschließen, damit der Pat. auch den notwendigen Sog zum 
Herausholen der Dämpfe erzeugen kann. So ist eine Gebläsevorrichtung nicht notwendig. 
Doch kann der Apparat auch z. B. zur Überdrucknarkose an eine Bombe angeschlossen werden. 

Kulenkampff (Zwickau).°° 

Smeth, Jean de: Modifieation & la sonde de Philips. Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, 
S. 474—476. 1924. 

Verf. hat die Schraubvorrichtung des Philipsschen Katheters fortgelassen und 
statt dessen die Spitze desselben durchbohrt, so daß er über die vorher eingeführte 
Filiformsonde, durch dieselbe geführt, in die Blase gelangt. Daß Duchastelet und 
später Lorenzo Suarez ähnlich verfahren waren, erwähnt Verf. In dem gleichen 
Jahre 1899, in welchem Duchastelet seine Instrumente dem IV. französischen Uro- 
logenkongreß demonstrierte, berichtete Hamonic über ein „Nouveau systeme de 
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catheterisme conducteur‘“ und zeigte elastische Sonden mit Mercier-Biegung, deren 
Ende durchbohrt war, dazu bestimmt, über filiforme Leitsonden eingeführt zu werden. 
(D. Ref.) Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Brunet, Walter M.: A new bulb-type syringe of large capaeity. Of espeeial value in 
urologieal praetiee. (Eine neue Gummipballspritze mit reichlichem Fassungsvermögen.) 
Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 12, S. 725. 1924. 

Die von dem Verf. beschriebene Spritze besteht aus einem Glasstiefel und einem 
auf diesen aufgepaßten Gummiball, dessen Inhalt in einem bestimmten Verhältnis zu 
dem der Spritze steht. Offenbar ist es dem Verf. entgangen, daß genau dieselbe Spritze 
vor einigen 20 Jahren von Bonneau angegeben worden ist. Ihre Abbildung befindet 
sich in dem Instrumentenkatalog von Gentile aus dem Jahre 1913. Ernst R. W. Frank. 


Trubshaw, K. V.: Air embolism following urethroseopy. (Luftembolie nach Urethro- 
skopie.) Brit. med. journ. Nr. 3342, S. 112. 1925. 

Zur Feststellung der Ursache einer geringen Harnröhrenblutung bei einem 30jäh- 
rigen Manne wurde eine Harnröhrenuntersuchung mit dem in England sehr beliebten 
Ärourethroskop vorgenommen. 5 Sekunden nach der Luftaufblasung verfiel der Unter- 
suchte in Krämpfe, kollabierte schwer, war unbesinnlich und pulslos, Atmung ober- 
flächlich und unregelmäßig. Bei der Auscultation des Herzens hörte man verschieden- 
artige musikalische Geräusche und schloß daraus, daß Luft in das Herz eingedrungen 
sein müsse. Nach 1 Stunde kam der Kranke zu sich und erholte sich langsam. Am 
folgenden Tage befand er sich wieder ganz wohl bis auf ein leichtes systolisches Ge- 
räusch. Ob ein solches schon vor der Untersuchung bestanden hatte, wird nicht mit- 
geteilt (Ref.). Verf. nimmt als Ursache des schweren Kollapses eine Luftembolie an, 
entstanden durch Eindringen von Luft in die Stelle der Verletzung der Harnröhren- 


schleimhaut. Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Spezielle Urologie. 
Harnsystem: 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulosee — Syphilis — Lithiasis, Stofj- 
wechselstörungen — Echinococcus — Tropenkrankheiten: 





Rathbun, N. P.: Notes on the elinical aspeets of horseshoe kidney. (Bemerkungen 
zu den klinischen Erscheinungen der Hufeisenniere.) (Urol. serv., Brooklyn hosp., 
New York.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 6, S. 611—626. 1924. 

Nach einer Übersicht über 108 Operationsberichte bei Hufeisennieren wurden 4°, 
mit allgemeiner, 22%, mit cystoskopisch-urographischer Diagnostik präoperativ er- 
kannt. (Die Mayoklinik berichtet neuerdings 50%, präoperative Diagnosen.) Kom- 
plikationen: 32 kalkuläre, 18 Hydro-, 11 Pyonephrosen, 12 Tbe., 3 Polycystische 
Nieren, 2 Traumen, 13 ohne K. 52 Heminephrektomien (14%, Op. - Mortalität). 
18 Pyelo- bzw. Nephrotomien, 6 Dissektionen der Verbindungsbrücke, 20 kleinere Op., 
beim Rest Operationsabbruch. Bei den 3 Fällen des Verf. finden sich 2mal aus- 
gesprochene einseitige Lendenschmerzen, beim dritten Urethralausfluß als einzige 
Klage. Blasenbild nie besonders verändert, die sekundär erkrankten Hälften der Hui- 
eisennieren zeigen mehr oder weniger starke Pyurie und verminderte Funktion. 1. Fall: 
50jährige. Rechter Ureter erscheint verkürzt. R. Pyelogramm: Irreguläres Nieren. 
becken vor V.L.W. nach links hinüberreichend; Ureter im Bogen von oben einmündend. 
L. Pyelogramm: Desgleichen, irregulär, jedoch fast ortsgerecht. Diagnose: Hufeisen- 
niere. Laparotomie. Außerhalb des Kolon asc. Zugang zur fast regulär gestalteten 
Niere mit parenchymalem Fortsatz zur linken Niere. Becken aufwärts gerichtet; Ge- 
fäße hinter demselben; Ureter an der Rückseite des lateralen Nierenpols im Bogen 
von oben ins Becken einmündend. Linke Heminephrektomie. Nahtverschluß. Nach 
7 Tagen Darmprolaps, nach 17 Exitus infolge Pneumonie. — 2. Fall: 41 jähriger. 
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L. Pyelogramm: Irregulär mit großem Calculus im Ureter oder Becken (post op.: Pa- 
renchymschatten über die Mittellinie reichend erkannt). L. Lumbalschnitt. Becken 
anteponiert, erweitert. Hufeisenniere ins kleine Becken reichend. Pyelolithotomie. 
Naht bis auf Nierenbeckendrain. Heilung mit 4 Monate dauernder Urinfistel. — 
3. Fall: 26jähriger. Pyelogramm: Linke kalkuläre Pyonephrose. L. Lumbalschnitt, 
Hufeisenniere. Heminephrektomie. Heilung mit Urinfistel (noch 6 Monate post op.). 
In den letzten beiden Fällen deuten die nachgeholten Pyelogramme der Restnieren 
auf die gefundene Mißbildung. Ludowigs (Karlsruhe). 

Hess, Elmer: Surgical horseshoe kidney. Report of an unusual case. (Chirurgische 
Hufeisenniere. Bericht eines ungewöhnlichen Falles.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 6, 
S. 627—633. 1924. 

Durch Katheterismus und Röntgenaufnahme festgestellter linker Ureterstein zwang trotz 
mangelhafter Funktion beider Nieren zur Operation mit Lokalanästhesie in extremis. Huf- 
eisenniere. Stein eingeklemmt im Ureterbogen vor dem Isthmus. Heminephrektomie (Pyo- 
nephrose), Parenchymbrücke durchtrennt mit Thermokauter, keine Parenchymnaht. Heilung 
ohne Urinfistel. Beachtenswert: Post op. funktionelle Besserung der Restniere. 

Ludcwigs (Karlsruhe). 

Rochet et Patel: Hydron&phrose d’une moiti& d'un rein en fer à cheval, remplie 
de petits ealeuls mous, graisseux, d’aspeet f&ealolde. (Hydronephrose der einen Huf- 
eisennierenhälfte, die mit kleinen, weichen, fettigen Steinen von kotartigem Aussehen 
angefüllt ist.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 396—400. 1924. 

Mitteilung der Krankengeschichte einer l5jährigen Patientin, die innerhalb 3 Wochen 
2mal an Koliken in der rechten Nierengegend erkrankte. Die mit Hilfe von Ureterenkatheteris- 
mus und Pyelographie gestellte Diagnose lautete auf rechtsseitige Hydronephrose infolge an- 
eborener Mißbildung mit umfangreichem, infizierten Sack und sekundär darin entwickelten 
Steinen. Die 3 Monate nach dem 1. Anfall durch vorderen Nierenschnitt ausgeführte Operation 
ergab eine große Sackniere mit zahlreichen Taschen. Am unteren Pol bestand eine bindegewebige 
Brücke mit der anderen Niere. Bei der Durchtrennung dieser Brücke entleerte sich plötzlich 
dunkelgrüner, stuhlartiger Inhalt. Es handelte sich um eine Fortsetzung des Nierenbeckens, 
das noch so weit als möglich entfernt wurde. Normale Heilung ohne Drainage. Die obere 
Nierenhälfte war ziemlich normal, die untere erinnerte in Aussehen und Form an Dickdarm. 
Die Steine im unteren Teile ähnelten kleinen Kotballen und machten den Eindruck von Phos- 
phatkonkrementen. Histologisch keine Tuberkulose oder Echinokokkus. In der Epikrise 
werden die Unsicherheit der Diagnosestellung für unvollständige Hufeisennieren behandelt, 
die Vorteile des vorderen Nierenschnittes für derartige Fälle, hauptsächlich die gute Übersicht 
hervorgehoben und die seltsame, aber wenig bekannte Steinbildung betont. K. Böhringer. 

Uroda, P. S.: Ren eoneretus duplex et dystopia congenita. (Pathol.-anat. Inst., 
Unw. Ssaratow, Prof. Sabolotnoff.) Urologija Nr. 5, S. 9—11. 1924. (Russisch) 

Bei der Obduktion einer 32jährigen an eitriger Cholangitis verstorbener Kranken 
erwies sich das Fehlen der beiden Nieren an gewöhnlicher Stelle. Bei der näheren 
Untersuchung fand sich an der Übergangsstelle ins kleine Becken ein retroperitoneal 
gelegenes Gebilde, welches sich als eine Niere und zwar eine aus den beiden Nieren 
zusammengeschmolzene Nierenmasse offenbarte. Diese einzige große Niere war in 
der Mittellinie der Wirbelsäule und vor der Bauchaorta und Vena cava inf. gelagert 
und durch das umliegende Zellgewebe fest fixiert. Der obere Nierenrand reichte bis 
an die Artikulation des 2. und 3. Lendenwirbels; der untere Rand 2 Finger breit unter 
dem Promontorium. Die Nierenhilus und die Becken sind nach vorn gerichtet. Die 
beiden Ureteren sind recht verkürzt, ohne Krümmung, ihre Mündungsstellen in die 
Blase sind normal. Die Niere ist von einer unregelmäßigen viereckigen Form, mit 
abgerundeten Rändern. Die Vorderfläche ist etwas höckerig und von tiefen Furchen 
besetzt, in welchen die Gefäße und die Ureteren verlaufen. Die hintere Fläche ist 
vollständig flach. Die Länge der rechten Hälfte beträgt 10 cm, die der linken 11 cm, 
der Querdurchmesser 13 cm. Die Zahl der Gefäße ist vermehrt. In die rechte Hälfte 
münden zwei Arterien: die eine entspringt der Art. iliaca comm. dextra dicht unter der 
Aortateilung, die andere entspringt 2 cm oberhalb der Teilung der Art. iliaca communis. 
In die linke Nierenhälfte mündet eine Arterie von größerem Kaliber von der Vorder- 
wand der Bauchaorta. Alle Venen, deren Zahl vermehrt ist, münden in die Vena c. inf. 


Die Nebennieren befanden sich an der normalen Stelle. Entwicklungsanomalien der 
Geschlechtsorgane waren nicht vorhanden. Hinsichtlich der Dystopie ist anzunehmen, 
daß die Nieren nicht ihren normalen Übergang aus der Beckengegend in die Lumbal- 
gegend durchgemacht haben, und in diesem Falle hängt die Nierenform hauptsächlich 
von ihrer Lagestellung ab. E. Bock (Leningrad). 
Smith, Sydney, and Boris Boulgakow: Two eases of misplaced fixed kidneys. (Zwei 


Fälle von verlagerten Nieren.) Journ. of anat. Bd. 59, Nr. 2, S. 188—191. 1925. 

L Mann von 22 Jahren bot eine einzelne kuchenförmige Verschmelzungsniere dar, die 
103 x 101 mm maß, gelappte Flächen zeigte, mit dem oberen Pol den vierten Lendenwirbel 
erreichte, indem sie gerade die Teilung der Aorta und der Cava inferior über dem Promontorium 
verdeckte. Der untere Pol ragte bis zur Höhe des zweiten Sakralwirbelkörpers hinab. Lage in 
der Mittellinie. 3 Nierenarterien von der Art. iliaca commun. von hinten herantretend; e'ne 
Vene von vorn zur Vena cava inf. hinziehend. Nebennieren am gewöhnlichen Platz. — 2. Knabe 
von 12 Jahren. Die linke Niere, welche kleiner als die normal liegende rechte war, saß im kleinen 
Becken links, unterhalb der Iliacalgefäße. Hilus median und abwärts gerichtet. Oberer Pol 
in Höhe des Promontoriums. 2 Nierenarterien, eine aus der Aortenbifurkation, eine aus der Art. 
iliaca comm.; eine Nierenvene, zur r. Vena il. comm. verlaufend. Nebennieren gewöhnlich 
gelagert. @g. B. Gruber (Innsbruck). 

Voneken: Eetopies r&nales et anomalies vaseulaires. (Nierenverlagerungen und 
Regelwidrigkeiten in der Gefäßversorgung.) (Soc. frang. d’urol., 10. XI. 1924.) Journ. 


d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 489—493. 1924. 

Mitteilung zweier Fälle, die schwierige klinische Krankheitsbilder boten und bei denen 
die Pyelographie die richtige Diagnose hätte stellen lassen. Im 1. Fall wurde auf den klinischen 
Befund und die Darmröntgenbilder hin ein Tumor der Ileocöcalgegend angenommen. Die 
Operation ergab eine kleine, nach rechts verlagerte Iliacalniere mit Uretermündung an nor- 
maler Stelle in der Blase auf der linken Seite, normal gelegene rechte Niere, retrocöcalen, bis 
fast zur Leber reichenden Wurmfortsatz. Der 2. Fall betraf einen angeblichen Pylorustumor, 
der sich bei der Operation, die einen ganz normalen Magen finden ließ, als gekreuzt liegende 
kleine linke Niere erwies, die dicht rechts neben und vor der Aorta lag; der Ureter mündete 
nach Kreuzung der Teilungsstelle der Aorta an normaler Stelle links. Hinweis auf die chi- 
rurgisch so außerordentlich wichtige Verschiedenheit und zahlreichen Abarten der Gefäß- 
versorgung der Nieren. Unter 93 Autopsien waren in nur 54 Fällen vollkommen normale 
Verhältnisse. Aufzählung der verschiedensten gefundenen Varianten. K. Böhringer. 

Groodt, A. de: Ein Fall, bei dem an beiden Seiten des Körpers zwei Ureteren vor- 
kommen. (Niederländ. pathol.-anat. Verein., Utrecht, Sitzg. v. 3. V. 1924.) Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 24, S. 3073—3075. 1924. (Hollän- 
disch.) 

Mann von 67 Jahren, gestorben an einer Prostatahypertrophie mit Urosepsis. Die rechte 
Niere ist in zwei Hälften verteilt; beide zeigen das Bild der Pyonephrose, am deutlichsten der 
obere Teil. Die unterste Hälfte ist eine vollständige Niere mit zwei Polen von Nierenparenchym 
und das Becken in der Mitte; die oberste Hälfte hat nur einen Pol; die untere Grenze wird ge- 
bildet von der Unterseite ihres Beckens. Die linke Niere ist der rechten ungefähr ähnlich. 
Die fibrösen Kapseln sind dick und festsitzend, besonders an den untersten Nieren. Die vier 
Harnleiter sind nicht gekreuzt oder gebogen und verlaufen parallel; die Verdoppelung ist nicht 
sofort zu sehen, weil die beiden Harnleiter von fibrösem Gewebe wie von einer Scheide umhüllt 
sind; sie sind etwas erweitert und hypertrophiert. Die äußeren Harnleiter durchbohren die Blase 
schief, aber in einer geraden Linie; die inneren folgen einem längeren Weg mit einem stumpfen 
Winkel. Vielleicht wird so erklärt, daß die oberen Nieren am ersten hydronephrotisch werden, 
weil die zugehörigen inneren Ureteren durch einen geringeren Blasendruck geschlossen werden 
können. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Meyer, J. R.: Congenital atresia of the vesical extremities of both ureters. (An- 
geborene Atresie des vesicalen Abschnittes beider Ureteren.) (Dep. of pathol., Colum- 
bia univ., a. Sloane hosp. f. women, New York.) Proc. of the New York pathol. soc. 
Bd. 24, Nr. 1—5, S. 115—121. 1924. 

Es handelt sich um eine kongenitale, vollständige Obstruktion beider Harnleiter 
eines Neugeborenen, das 9 Tage nach der Geburt geschwollene Hände, Füße und 
Gesichtsregion bekam; es hatte in all dieser Zeit noch nicht uriniert. Katheterismus 
brachte keinen Harn. 16 Tage nach der Geburt trat der Tod ein. Die Leichenunter- 
suchung ergab eine bilaterale Atresie der unteren Ureterabschnitte, rechts eine ver- 
kleinerte Niere, enorm erweiterte Nierenbecken und obere Ureterabschnitte beiderseits; 


— 105 — 


linke Niere von kleinsten Cystchen übersäet. Beide Nieren zeigten vermehrtes Binde- 
gewebe, und zwar vor allem im Markbereich. Zahlreiche Blutbildungsherde waren 
durch die Nieren hin verstreut. Das sezernierende Nierenepithel ließ Degenerations- 
zeichen wahrnehmen. In der linken Niere wurde nahe der Kapsel eine geringe Menge 
von Knorpel festgestellt. — Der Grund dieser Entwicklungsfehler ist unbekannt. 
Vielleicht kommt kongenitale Lues in Frage. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Horder, Thomas: Diseussion on polyeystie disease of the kidneys. (Über cystische 
Degeneration der Nieren.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 12, sect. of urol. 
S. 66—68. 1924. 

An der Hand von 3 eigenen Beobachtungen bespricht der Verf. das klinische 
Bild der Cystenniere, ohne — wie er selbst betont — für die Ätiologie der Erkrankung 
neue Gesichtspunkte bringen zu können. Die Annahme einer kongenitalen Anlage 
zur Cystenbildung in den parenchymatösen Organen wird bekräftigt durch den Sektions- 
befund in dem einen Falle, wo sich außer in den Nieren auch in der Leber Cysten fanden. 
Auffallenderweise fehlte bei allen 3 Fällen das sonst sehr häufige Symptom der Häma- 
turie. Die Beschwerden, welche die Kranken zum Arzt führten, waren teils Tumor- 
bildung im Abdomen, teils Erscheinungen von Niereninsuffizienz. In einem Falle 
wurde eine große Cystenniere exstirpiert; das zweite Organ schien — soweit die Pal- 
pation durch die eröffnete Bauchhöhle erkennen ließ — von der Erkrankung noch 
nicht ergriffen zu sein. In solchen Fällen, wo durch die hochgradige Entwicklung 
der Bildung auf einer Seite die Beweglichkeit und Arbeitsfähigkeit des Kranken stark 
behindert wird, dabei die zweite Niere noch sehr leistungsfähig erscheint, hält der 
Verf. die operative Entfernung des cystischen Nierentumors für gerechtfertigt. Diese 
hat natürlich zu unterbleiben, sobald urämische Symptome auf funktionelle Beein- 
trächtigung der zweiten, anscheinend von der Cystenbildung noch nicht betroffenen 
Seite hinweisen. (Die hierorts oft geübte Methode der Ignipunktur zur Verkleinerung 
der cystischen Tumoren findet keine Erwähnung. Ref.) Bachrach (Wien). 


Sage, E. C.: An unusual example of exstrophy of the bladder with marked sepa- 
ration of the pubic bones. (Ein ungewöhnlicher Fall von Ektopie der Blase mit 
ausgesprochener Trennung der Schambeine.) (Dep. of obstetr., univ. of Nebraska coll. 
of med., Lincoln.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 8, Nr.4, S. 497—500. 1924. 

Von dieser seltenen Erkrankung, die nach Hu ttchins einmal auf 50 000 Personen, nach 
Spooner einmal auf 29000 Geburten vorkommt, sterben °/,, der Fälle in der Kindheit oder 
später. Im Falle von Sage handelt es sich um eine 34jährige Frau, die zeitlebens an schwerer 
Harninkontinenz litt. Vor 9 Jahren war sie mittels Kaiserschnittes entbunden worden. Ein 
plastischer Verschluß der offenen vorderen Bauchwunde war negativ verlaufen. Eine Ein- 
pflanzung der Ureteren in das Rectum, die man der Patientin vorgeschlagen hatte, war von 
ihr abgelehnt worden. Unter der Kaiserschnittnarbe ist die rote, empfindliche Blaseninnenwand 
in einem Durchmesser von 8 cm sichtbar. Außerdem bestehen an Vagina und Analmündung 
luetische Geschwüre. Die Diastase der Symphyse beträgt 5 Zoll (12!/, cm), so daß das Becken 
für den Durchtritt des Kopfes genügende Erweiterung hatte; weshalb früher der Kaiserschnitt 
gemacht worden war, war nicht ersichtlich. Die Inkontinenz wurde von der Patientin ertragen, 
sie suchte nur Heilung von ihrer luetischen Affektion, ebenso wie früher von einer Gonorrhoe, 
deshalb keine Therapie der Ektopie. Knorr (Berlin). 

Davis, Lineoln: Surgical treatment of exstrophy of the bladder, with report of a 
ease. (Chirurgische Behandlung der Blasenektopie, Mitteilung eines Falles.) (New 
England surg. soc., Hatford, Conn., 26. a. 27. IX. 1924.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 191, Nr. 26, S. 1201—1206. 1924. 

Mitteilung eines Falles von Blasenektopie bei einem 17jährigen Manne, bei dem 
zunächst der rechte Ureter am 30. VI. 1923 nach Coffey-Mayo in das Rectum 
eingepflanzt wurde mit Deckung der Naht durch eine Netzschürze. 20 Tage nach der 
l. Operation wurde der linke Ureter implantiert, wobei dieser durch das Mesenterium 
geführt wurde, eine Deckung durch Netz war infolge eingetretener, ausgedehnter Ver- 
wachsungen unmöglich geworden. 30 Tage später wurde Patient geheilt entlassen, 
um nach weiteren 33 Tagen in gutem Zustande zur Exstirpation der Blase und Schluß 
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des Defektes wieder aufgenommen zu werden. Der fehlende Schambogen wurde durch 
Fascienstreifen, der Weichteildefekt durch Lappenbildung aus den Rectusmuskeln 
und ihren Fascien gedeckt, nach 24 Tagen geheilt entlassen. 8 Monate danach kann 
Patient laut brieflicher Mitteilung den Urin täglich 4—5 Stunden halten bei einer 
jeweiligen Menge von 150—180 ccm, nachts treten häufiger Miktionen ein und bei tiefem 
Schlaf geht der Urin ab und zu spontan ab. Zeitweilig Koliken in der linken Nieren- 
gegend, die wieder vollkommen abklingen, aber bereits eine Infektion der linken Niere 
anzeigen. Kurze Anführung des hauptsächlichsten Schrifttums und Besprechung der 
3 erfolgreichsten Operationsmethoden zur Ausschaltung der Blase nach Maydl, 
Bergenhem und Coffey-Mayo mit einer Mortalität von 28 und je 15%, und über 
10 Jahre hinaus sich erstreckenden Erfolgen. 


In der Aussprache teilt Ch. G. Mixter (Boston) mit, daß er trotz der Seltenheit der 
Blasenektopie (1 : 40 000) in einer chirurgischen Kinderklinik 20 Fälle gesehen hat. Das 
Operationsalter liegt am besten kurz vor Schulbeginn, die Mortalität unbehandelter Fälle 
ist bis zum 10. Jahre 509%, bis zum 20. 70%. Wegen der Gefahr der zeitweiligen Ureterver- 
legung sind die Ureteren unbedingt in 2 Operationen zu verpflanzen, sowie die Blasenentfernung 
in einer 3. Sitzung zu beliebiger, späterer Zeit vorzunehmen. Der Ureter darf nicht zu aus- 
giebig freipräpariert werden und muß an der Einpflanzungsstelle unter der Mucosa, nicht in 
der Muscularis verlaufen, da sonst der Verschluß hinfällig wird. — A. C. Crosbie (Boston) 
führt eine kombinierte suprapubische, perineale Operation von Burns (Kansas City) an, 
bei der die Blase in das Becken verlagert und ein Kanal für ein Drain zur Ableitung des Urins 
in ein Urinal gebildet wird. Die Methode solle noch durch Sphincterbildung vervollkommnet 
werden und so die bei den enteralen Methoden zu befürchtenden Pyelonephritiden vermieden 
und den Patienten eine längere Lebensdauer verschafft werden können. — J.H.Cunningham 
(Boston) weist auf die Wichtigkeit der Vorbereitung durch Harnantisepticis und Darmspü- 
lungen hin. Er führt eine eigene Methode an. Nach Einlegung von Kathetern in beide Ureteren 
und Fixierung derselben durch Catgutnähte wird die ektopische Blase mobilisiert und die 
Ureteren auf 2!/,cm Länge freipräpariert. Ein Assistent drückt mit eingeführtem Finger das 
Rectum gegen das Operationsfeld. Die Ränder des eröffneten Rectums werden mit den frei- 
präparierten Blasenwandrändern vereinigt, die Ureterenkatheter zum Anus herausgeleitet 
und in das Rectum ein Drain gelegt. Die Ureterenkatheter bleiben 10, das Drain im Rectum 
8 Tage liegen. Die Operation soll eine Drehung und Verlegung der Ureteren vermeiden, eine 
aufsteigende Infektion wurde noch nicht beobachtet und die funktionellen Ergebnisse seien 
ausgezeichnete. K. Böhringer (Dresden). 


Lepper, Elizabeth H., and E. Marjorie Martland: The alkali reserve of the blood 
in eoliform infections of the kidney. Effect in such cases of treatment with alkalis. 
(Die Alkalireserve des Blutes bei Coliinfektion der Niere. Wirkung der Alkalibehand- 
lung bei solchen Fällen.) Lancet Bd. 207, Nr. 10, S. 485—487. 1924. 

Die Mehrzahl der akuten Colipyelitiden reagiert auf Alkalimedikation mit Tem- 
peraturabfall und Schwinden der Miktionsstörungen. Dabei ist der Gehalt des Urins 
an Bacillen und Eiter kaum vermindert. Diese Besserung kann erklärt werden durch 
die Verminderung einer etwa bestehenden Acidosis. Es kann aber auch die Acidität 
des Urins abnehmen, und so dessen Reizwirkung auf die Harnwege nachlassen. Die 
Resultate der Tierversuche an Kaninchen befriedigen nicht, denn chronische Coli- 
infektionen sind bei diesem Versuchstier schwer zu erzielen und die akuten verlaufen 
gewöhnlich schnell tödlich. Bei Patienten mit Coliinfektionen ließ sich keine Ver- 
minderung der Alkalireserve des Blutes nachweisen. Auch vermochte weder die Medi- 
kation von Alkali noch von Säure eine wesentliche Veränderung der Alkalireserve 
des Blutes zu bewirken. Die Acidosis ist also von keiner Bedeutung für den Verlauf 
einer Coliinfektion. Es bleibt zur Erklärung: der vor allem subjektiv günstigen Wirkung 
der Alkalimedikation noch die Möglichkeit, daß sie die Acidität des Harns vermindert 
wird und dadurch dessen Reizwirkung auf die entzündete Schleimhaut des Harn- 
traktes nachläßt. Saure und basische Phosphorlösungen mit einem ?n-Wert von 
4,0—9,0 wurden in ihrer Einwirkung auf einen von seinem Epithel entblößten Finger 
geprüft. Heftiger Schmerz bei p„ 4, auch bei pa 5—6 noch stechender Schmerz; nur 
geringer dagegen bei 24 6—7. Lösungen, deren pa-Wert jenseits 9 liegt, haben eine 
entschieden lindernde Wirkung auf eine gereizte Oberfläche. Weiterhin wurden dann 
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Beobachtungen darüber angestellt, ob bei Patienten mit Colipyelitis, die medikamentös 
behandelt wurden, eine Besserung der Symptome in Zusammenhang zu bringen war 
mit einer Änderung der Harnacidität. In allen Fällen ging Temperaturabfall, Rück- 
gang der Miktionsbeschwerden usw. einher mit einem Anstieg der p„-Werte im Urin. 
Grauhan (Kiel). 

Silverberg, Melville: Gonorrhea and responsibility. (Die Gonorrhöe des Mannes 
und die ärztliche Verantwortlichkeit.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 12, S. 715 
bis 718. 1924. 

Trotz der großen Fortschritte, welche die Entwicklung der Urologie in Amerika 
seit der „Importation dieses Begriffes aus Europa“ in der Hand der dortigen urologischen 
Chirurgen gemacht hat, scheint dieser Fortschritt jetzt still zu stehen. Dies betrifft 
besonders die Gonorrhöe des Mannes und wäre ohne Bedeutung, wenn diese Krankheit 
selten und ohne Folgen wäre, und nicht so verbreitet, als sie ist. Zur Bekämpfung 
dieser Hydra ist noch kein Herkules auferstanden, daher ließe sich Licht in diese Frage 
nur durch die häufige und unbefangene Diskussion dieses Themas auf urologischen 
Kongressen bringen. Doch wird dieses Thema, wie sich aus den Programmen dieser 
Gesellschaften ergibt, nicht ernst genommen. Diese Vernachlässigung einer so wichtigen 
Frage ist zu erklären aus folgenden Gründen: 1. Der Gonorrhöe fehlt gegenüber den 
übrigen urologischen Erkrankungen die Würde: so ist z. B. eine Urethritis gonorrhoica 
eine widerwärtige und gewöhnliche Krankheit, eine gonorrhoische Pyelitis eine ernste 
und interessante Angelegenheit. 2. Die Beschäftigung mit der Gonorrhöe ist arm an 
wissenschaftlichen Lorbeeren: die Immunitätsforschung hat versagt, Versuchstiere 
sind nicht vorhanden und die theoretisch begründeten Heilbestrebungen versagen in 
der Praxis. 3. Die Gonorrhöe ist eine monotone Sache, daher die Neigung zu Schemati- 
sierung in der Therapie. 4. Gegenüber den Erkrankungen der oberen Harnwege sind 
keine kunstreichen Instrumente, Röntgenstrahlen, komplizierte Blutuntersuchungen 
zur Diagnose der Gonorrhöe erforderlich, welche auch nichts Theatralisches an sich hat 
und auch nicht das Eindringen in anatomische Mysterien erfordert, sondern nur wenige 
einfache Methoden. Ihre Behandlung ferner erfordert verhältnismäßig technische 
Fertigkeit, hingegen viel Geduld und Kritik und ist daher für energische Geister, welche 
für ihre Dexterität ein würdigeres Feld suchen, nicht anziehend. 5. Die Beschäftigung 
mit der Gonorrhöe ist keine ruhmvolle Angelegenheit, wenn es sich nicht darum handelt, 
wegen einer „Komplikation“ das Messer zu ‚schwingen‘. Doch nicht einmal für den 
Jungen Urologen ist die Gonorrhöe der Gradus ad Parnassum. Denn die Vorführung 
einiger Pyelogramme wird mit mehr Interesse verfolgt, als die interessanteste Abhand- 
lung über die Gonorrhöe. So behandeln die jungen Urologen die Gonorrhöe ohne wissen- 
schaftliches Interesse und verlassen dieses Gebiet, wenn sie Karriere gemacht haben. 
6. Ist die Gonorrhöe meistens eine ambulatorische ‚‚Angelegenheit‘‘ und wird nur ernst 
genommen, wenn sie zu einer schweren Erkrankung wird. Dies kann kein Grund dafür 
sein, daß große Geister eine kleine Angelegenheit nicht ernst nehmen. Alle diese Um- 
stände widersprechen der gesunden ärztlichen Vernunft und müssen als unbegründbar 
bezeichnet werden. Sie sind die Folge des Umstandes, daß sich die Forschung auch in 
der Urologie gewissen Problemen zugewendet hat und andere, wie z. B. die Gonorrhöe, 
vernachlässigt. Dies ist aber nicht richtig, da die Urologen, angesichts der großen Ver- 
breitung dieser Krankheit und ihrer schweren Heilbarkeit, die Pflicht haben, in diesem 
Kampf die führende Rolle zu übernehmen, und zwar sowohl hinsichtlich der Organi- 
sation einer richtigen Prophylaxe als auch hinsichtlich der Behandlung. Die wichtigsten 
Gründe hierfür sind, daß 1. die Gonorrhöe des Mannes eine Erkrankung der Harnorgane 
ist und in das Gebiet der Urologie gehört und daß 2. die Urologen, ob sie nun dem 
„Major Type‘ angehören, der sich nur mit „großen operativen Fällen“ beschäftigt, 
oder dem „Minor Type“, dessen Praxis die ambulanten Fälle, und zwar hauptsächlich 
die Gonorrhöe bilden, als Autoritäten in allen Fragen betrachtet werden, welche die 
Behandlung des Einzelfalles betreffen, des Umstandes ungeachtet, daß die ‚großen‘ 
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Urologen die Gonorrhöe verleugnen, die „kleinen“ von ihr loszukommen trachten. 
Auf diese Weise scheint sich eine weitere Spezialisierung der Urologie in die ‚Venero- 
logen‘“ vorzubereiten, ein Spezialisierungsprozeß, welcher aber dem Studium der Gonor- 
rhöe eher abträglich als zuträglich zu sein scheint. Was bis jetzt feststeht, ist, daß eine 
nachlässige Behandlung dazu führt, daß die Gonokokken in dem Samen jener Männer 
persistieren, welche nicht gehemmt durch das Bewußtsein der Gefahr, deren Träger sie 
sind, dem Coitus frönen. Dieser wichtigste Punkt ist auch in dem „Roten Buche“ 
des amerikanischen Gesundheitsamtes nicht genügend hervorgehoben, welches durch 
verschiedene Korporationen zur Bekämpfung der Gonorrhöe veranlaßt, die Kriterien 
der Gonorrhöeheilung zwar klar darlegt, aber nur gewisse Richtlinien betreffs der Be- 
handlung enthält. In dieser Hinsicht hält Silverberg besonders die Erörterung der 
Punkte für wichtig, welche die beste Behandlung der frischen Urethritis 
gonorrhoica des Mannes betreffen, und nach seiner Ansicht auch der springende 
Punkt der Gonorrhöefrage sind. Dies ergibt sich auch daraus, daß gelegentlich der 
letzten ‚Umfrage über die Gonorrhöe und ihre Behandlung‘, an welcher sich die be- 
kanntesten Urologen beteiligten, sich betreffs der diätetischen Behandlung volles Ein- 
vernehmen ergab, betreffs der arzneilichen Behandlung und der Wahl der örtlichen 
Methoden ausgesprochen Meinungsverschiedenheiten feststellbar waren. Diese Unent- 
schiedenheit im letzten Punkte ist erklärbar durch die Erfahrung, daß ein Verfahren, 
welches unter gewissen Umständen bei einem Kranken erfolgreich ist, unter denselben 
Bedingungen bei einem anderen den Erwartungen versagt. Hieraus folgt, daß bei 
der Gonorrhöe gewisse Faktoren vorhanden sind, über welche wir nicht in der ent- 
sprechenden Weise unterrichtet sind. Diese 4 Faktoren, denen sich die Forschung zu- 
wenden muß, sind: 1. das Verhalten der Erreger, 2. die örtlichen Reaktionen, 3. die ana- 
tomischen Zufälle, 4. der Einfluß der Behandlung. Ad 1. Das Verhalten der Erreger 
hängt ab von der Virulenz. Ad 2. Die Beobachtung, daß in dem Urethraleiter stets nur 
gesunde Gonokokken und gesunde Eiterzellen ohne Zeichen von Degeneration — welche 
an der schlechten Färbung erkenntlich sein müßte — gefunden werden, läßt Zweifel 
gegen die Metschnikoffsche Theorie aufkommen und läßt die hierauf gegründeten 
Schlußfolgerungen als unlogisch und kritiklos erscheinen. Ad 3. Das verblüffendste an 
der Gonorrhöe sind die anatomischen Zufälle, welchen die Harnröhre infolge der „un- 
ersättlichen Neugierde und Wanderlust‘‘ einiger weniger Mikroorganismen ausgesetzt 
ist, die, ob sie nun virulent sind oder nicht, ob ihnen die Gewebe kräftige oder schwache 
Reaktionen entgegenstellen, in die Harnröhre und fast alle ihre Anhänge eindringen. 
Ob nun hieran die Behandlung beteiligt ist oder nicht, bei dieser Frage beginnt die 
Verantwortlichkeit der Urologen, wobei ebenso wichtig ist die Frage zu diskutieren, 
wie das Entstehen dieser anatomischen Zufälle verhindert werden kann, als die Frage, wie 
diese Herde zu heilen sind. Da die Lösung des ersten Problems die Lösung des zweiten 
enthält, sagt der natürliche Verstand, daß diese Probleme von Grund auf zu behandeln 
sind und ohne entsprechende Heilmittel(?) ein so ‚„wütender Angreifer“ als der 
Gonokokkus nicht in Schranken gehalten werden kann. Ad 4. Der Einfluß der Behand- 
lung ist ein weiterer unbekannter Faktor. Jeder Urologe von einiger Erfahrung — und 
diese läßt sich im Laufe einiger Jahre sammeln — hat eine Liste von „Lieblingsmetho- 
den‘, welche meistens zum Ziele führen, doch fast ebensooft nicht. Die einfachste 
theoretische Lösung dieser Frage scheint gegeben zu sein in einem Mittel von ‚„furchtbarer 
gonokokkentötender Kraft‘‘ und großer ‚Tiefenwirkung‘, welches dabei die Schleimhaut 
nicht irritiert. In der Praxis ist dies aber bisher nur ein frommer Wunsch geblieben, 
da unsere Kenntnisse über die lebenden Schleimhäute zu gering sind. Daher sind, um 
die Behandlung der Gonorrhöe vorwärts zu bringen, die Einwirkung der Arzneimittel 
auf die Urethra und die Verteidigungsmittel des Organismus gegen den Gonokokkus 
zu studieren. Alle diese 4 Fragen methodisch und in ihrem gegenseitigen Verhältnis 
ebenso gründlich zu erforschen und zu lösen als sie ihre übrigen jüngeren Probleme 
gelöst hat, ist die Aufgabe der Urologie. Picker (Budapest). 
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Bruusgaard, E. und Th. Thjstta: Gonokokkenmeningitis mit Purpura. Norsk 
magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 10, S. 809—818. 1924. (Norwegisch.) 

Die Verff. beschreiben einen Fall von Gonokokkensepsis mit Gonokokkenmeningitis 
und Purpura bei einem 23jährigen Manne mit akuter gonorrhoischer Urethritis und Prostatitis. 
Bei der Aufnahme bot er folgende Symptome dar: Ein symmetrisch ausgebreitetes, hämorrha- 
gisches Exanthem, mit hämorrhagischen Flecken und Petecchien. Blutungen an Conjunctivae 
und Velum. Schwellung des rechten Knöchelgelenkes, Urethritis gon. und Prostatitis. Kopf- 
weh, Temperatur 40°, Puls 110. In den folgenden Tagen entwickelte sich eine Meningitis 
mit neuem Ausbruch von Efflorescenzen. 3 Tage nach der Aufnahme Spinalpunktion, Trübung 
des Liquors, 760 Zellen, Pandy ++. Im Punktat Nachweis gramnegativer Diplokokken 
die kulturell und serologisch als Gonokokken identifiziert wurden. Serologisch wurden sie als 
Typ. I nach Vollmond bestimmt. Kulturell zeigten sie alle für die Gonokokken charakteristi- 
schen Merkmale, Tetradenbildung, zähe Konsistenz der Kolonien, geringes Wachstum in flüs- 
sigem Medium, Spaltung der Glucose, aber nicht der Maltose usw. Blutkultur ergab Aufwuchs 
derselben gramnegativen Diplokokken. Durch tägliche Spinalpunktionen in den folgenden 
14 Tagen mit Entleerung von Liquor und Einspritzung von Meningokokkenserum ging das 
meningitische Bild vollständig zurück. Indessen hatte sich eine Epididymitis entwickelt. 
Histologische Untersuchung der Hautefflorescenzen: Die Excision wurde bald nach der Auf- 
nahme vorgenommen, teils von Petecchien, teils von erythematösen, kaum 24 Stunden alten 
Efflorescenzen. In der Cutis Gefäßerweiterung und perivasculäre Infiltration, die sich bis in 
die Papillen verfolgen ließen. Dieselbe Infiltration um die Schweißdrüsen. In den kleinen 
Arterien und Präcapillaren zahlreiche gramnegative Diplokokken von der Form der Gonokokken, 
in dem Protoplasma der Leukocyten eingelagert. Ganze Kolonien von Bakterien bedecken die 
Endothelbekleidung der Gefäße. In den Präcapillaren starke Proliferation des Endothels, 
man sieht die Diplokokken auf und zwischen den Endothelzellen, sogar außerhalb des Gefäßes, 
wo die Bakterien rasch zugrunde gehen. Dies Verhältnis ist an den guten farbigen Abbildungen 
ersichtlich. 

Es werden diese Befunde mit denjenigen der akuten Meningokokkensepsis vonThom- 
sen und Wulf beschriebenen, verglichen. Es besteht hier eine so genaue Überein- 
stimmung, daß nur die Züchtung der Mikroben mit Identifizierung derselben die 
Diagnose geben kann. Die Reinzucht der Gonokokken von Liquor und Blut, das 
Wiederfinden der gramnegativen Diplokokken in den Purpuraefflorescenzen beweisen, 
daß diese letzteren Gonokokken sind. Das petecchiale Exanthem wird folglich durch 
eine direkte Einwanderung von Gonokokken durch die Blutbahn zur Haut verursacht. 
Dies ist der erste Fall von Gonokokkensepsis, wo dies mit absoluter Sicherheit erwiesen 
ist. Edv. Gundersen (Kristiania)., 

Phifer, Frank M., and N. K. Forster: Gonorrheal myelitis. (Gonorrhoische Mye- 
litis.) (Dep. of cystoscopy, skin a. vener. dis., Cook county hosp., New York.) Arch. of 
internal med. Bd. 32, Nr. 4, S. 530—537. 1923. 

Je 1 Fall von akuter und chronischer Gonorrhöe, beide sonst völlig gesund, erkranken 
plötzlich an typischer Myelitis. Beide Fälle kommen ad exitum. Verff. nehmen einen direkten, 
metastatischen Zusammenhang mit der bestehenden Gonorrhöe an, da alle anderen Ursachen 
nicht in Betracht kamen, wenn auch histologisch keine für Gonorrhöe spezifischen Verände- 
rungen zu finden waren. Ein Vergleich mit 29 in der Literatur veröffentlichten Fällen be- 
stärkt die Verff. in ihrer Ansicht. Hans Springer (Berlin)., 

Niteh, Cyril A. R.: Renal tuberculosis. (Nierentuberkulose.) (St. Thomas hosp., 
London.) Lancet Bd. 208, Nr. 1, S. 1—6. 1925. 

Nitch berichtet, daß in den letzten 12 Jahren nur 47 Fälle von Nierentuberkulose 
im St. Thomas-Hospital in London zur Beobachtung kamen und gibt als Grund an, 
daß im Krieg ein Teil des Materials verloren gegangen sei, andererseits zahlreiche Fälle 
als Blasentuberkulose oder chronische Entzündung konservativ behandelt worden 
und so dem Chirurgen entgangen seien. N. unterscheidet zwei Formen der Nieren- 
tuberkulose, eine medizinische und chirurgische Tuberkulose: Bei der medizinischen 
Form werden beide Nieren von einem anderen (Lungen-) Herd her mit Tuberkelbacillen 
überschwemmt, diese werden dauernd wieder ausgeschieden und setzen so nephritische 
Infekte mit allen Zeichen einer Nephritis mit massenhafter Tuberkelbacillenausschei- 
dung durch den Urin, während bei der zweiten Form sich eine geringere Anzahl Bacillen 
in einer Niere festsetzen und zu einer lokalen langsam fortschreitenden Erkrankung 
mit Verkäsung führen. N. ist mit Hobbs der Meinung, daß der erste Herd in der Rinde 
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entstehe und von da aus nach den Papillen durch den Lymphstrom verschleppt werde, 
daß aber die Ernährung in den Papillen schlechter sei als in der Rinde, und daher der 
Herd in der Papille rasch den primären Rindenherd an Größe übertreffe. Er ist auch 
der Ansicht, daß in manchen Fällen die Wahrscheinlichkeit groß ist, daß von den Lungen 
aus durch den Lymphweg, der durch das Zwerchfell geht, die Niere ebenfalls tuberkulös 
infiziert sein könne. Unter 35 selbst operierten Fällen ereignete sich kein operativer 
Todesfall. In den Fällen von erheblicher Miterkrankung des Ureters ist N. folgender- 
maßen vorgegangen: Nach Unterbindung und Durchtrennung des Gefäßstiels wird 
die Niere am Ureter belassen, der Ureter selbst möglichst weit nach unten isoliert, 
sodann wird oberhalb des Poupartschen Bandes und parallel dazu eine zweite Incision 
gelegt, der Ureter freigelegt, bis zur Blaseneinmündungsstelle isoliert, zwischen 2 Liga- 
turen wird Carbolsäure in die Lichtung des Ureters injiziert, sodann wird durchtrennt, 
Niere im Zusammenhang mit Ureter vom Assistenten aus der oberen Wunde gezogen; 
die untere Wunde wird ganz genäht, oben wird ein Drain für 24 St. gelegt, im übrigen 
genäht. Von 48 Überlebenden hat N. Nachricht entweder direkt oder durch Angehörige 
oder Ärzte erhalten: 25 d. h. 60%, waren völlig geheilt, 17 oder 40%, litten noch an 
Blasenschmerzen, bei 3 von diesen wurden noch Tuberkelbacillen im Urin gefunden. 
Bloch (Frankfurt a. M.). 

Hogge, Albert: Cent eas de n&phreetomies pour tubereulose rönale. (100 Nephrek- 
tomien wegen Nierentuberkulose.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 5, 8. 361—372. 1924. 
Statistiken haben nur dann Wert, wenn sie wirklich ehrlich vorgenommen sind 
und Vergleiche bringen von wirklich vergleichbarem Material. Die einseitige Nieren- 
tuberkulose ist nach Ansicht Hogges weit seltener, als man annimmt. Man wird also 
viel häufiger bei beiderseitigen Nierentuberkulosen die Nephrektomie der kränkeren 
Niere vornehmen, als man denkt. Um daher ähnliches Material zur Statistik beizu- 
bringen, ist es notwendig, die beiderseitigen Nierenfunktionen zu vergleichen und vor 
allem in Betracht zu ziehen, ob eine multiple Tuberkulose oder nur eine solitäre Nieren- 
tuberkulose vorliegt, da im ersteren Fall die Prognose für die Ausheilung viel schlechter 
zu stellen ist als im zweiten Fall. Statistik: Unter 100 Fällen waren 15 unter 21 Jahren, 
39 zwischen 21 und 30, 33 zwischen 31 und 40, 10 zwischen 41 und 50 und nur 3 über 
50 Jahre alt. Unter 39 Patienten, bei denen die Anamnese diesbezüglich genau auf- 
genommen worden war, waren bei 25 tuberkulöse Antezedenzien festzustellen. Die 
Ambardsche Konstante gibt keine Sicherheit für die Prognose, so, wie es Hogge bereits 
auf dem Urologenkongreß 1914 in Berlin behauptet hat, vielmehr ist die Berücksich- 
tigung des Reststickstoffs im Blut, die Diurese innerhalb 24 Stunden und die Urin- 
konzentration das Wesentliche, was beachtet werden muß. Vorangehen müssen natür- 
lich die Feststellungen, welche Seite bzw. ob beide Seiten erkrankt sind. Sind diese 
Untersuchungen nicht möglich, so kann es, wie in einigen von H.s Fällen, zur beider- 
seitigen explorativen Freilegung kommen. Und zwar geschieht dies: 1. um zu wissen, 
ob überhaupt 2 Nieren da sind und 2. um grob beide Nieren äußerlich zu vergleichen. 
Zustand der Blase vor und nach der Nephrektomie: Wenn die Polakiurie vor der Opera- 
tion nicht zu schwer ist, d. h. die nächtliche Miktionsfrequenz nicht größer als 3—4 mal 
ist, so ist meistens zu erwarten, daß die Blasenbeschwerden bald nach der Operation 
verschwinden; bleiben starke Miktionsbeschwerden auch nach der Operation bestehen, 
tritt womöglich noch partielle Inkontinenz hinzu, so ist dies meistens ein Signum mali 
ominis und spricht für Beiderseitigkeit der Nierenerkrankung. Technik der Operation: 
18 mal subcapsuläre Nephrektomie, davon sind 9 völlig geheilt, 8 Fälle gebessert und 
l gestorben. In den übrigen Fällen intracapsuläre Operation. Ureterversorgung 
und Gefäßunterbindung sowie Naht und Drainage wie üblich. Bei 59 Fällen war 
Ureterenkatheterismus vorgenommen, in 9 Fällen unter diesen war die andere Niere 
zur Zeit der Operation wahrscheinlich tuberkulös, 4 Fälle hatten Albumen von seiten 
!er 2. Niere, 46 Fälle Albumen und Eiter, mehr oder weniger reichlich. Von Eiter im 
in der anderen Niere spricht H. dann, wenn im Urin der betreffenden Niere sich 
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im Gesichtsfeld mindestens 20 Leukocyten befinden. H. unterscheidet: 1. absolute 
Heilungen, 2. relative Heilungen oder Besserungen und 3. operative Todesfälle vom 
1. Tag bis 3. Monat nach der Operation. Unter relativ Geheilten versteht H. solche 
Patienten, welche noch Eiter, Blut oder Albumen im Urin behalten und welche noch 
an heftigen Blasenbeschwerden leiden. 56 von 100 Fällen sind absolut geheilt, 48 leben 
noch und sind gesund geblieben, 8 sind an interkurrenten Affektionen später gestorben. 
37 Patienten sind gebessert, 10 davon leben noch. 7 Patienten starben nach der Opera- 
tion, 1 im Schock, 1 Patient 10 Tage nach der Operation wahrscheinlich an Miliartuber- 
kulose, 1 Patient 2 Tage nach der Operation an Herzschwäche, 1 Patient 2 Monate 
später an anderer tuberkulöser Erkrankung, 1 Patient ebenso 3 Monate später, 1 Patient 
10 Tage nach der Nephrektomie, die nach einer Nephrotomie vorgenommen worden war, 
der letzte und 7. schließlich 1 Monat nach der Operation unter den Zeichen der Urämie, 
Bloch (Frankfurt a. M.). 

Eseat: Nephreetomie droite apres seetion de l’isthme pour tubereulose r&nale dans 
un rein en fer à cheval. (Rechtsseitige Nephrektomie nach Resektion des Isthmus 
wegen Tuberkulose in einer Hufeisenniere.) (Soc. de chirurg., Marseille, 19. V. 1924.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 9, S. 822—824. 1924. 

M. Escat stellt das von einer 5öljährigen Frau stammende Präparat vor, welche einige 
Zeit vor der Operation angefangen hatte über Blasenbeschwerden und Schmerzen in der linken 
Nierengegend zu klagen. Es wurde durch die Untersuchung eine rechtsseitige Nierentuber- 
kulose festgestellt. Operation zeigt, daß die rechte Niere nicht an der gewöhnlichen Stelle, 
sondern vielmehr weit mehr medianwärts und tiefer als gewöhnlich sitzt. Man stellt ferner 
den Isthmus einer Hufeisenniere fest, der vor der Wirbelsäule liegt und davor einen dicken 
Strang, den Ureter, der vor dem Isthmus nach abwärts verläuft. Die Luxation der Niere 
ist natürlich unmöglich, man klemmt den Isthmus teilweise ab, teilweise wird durch um- 
greifende Catgutumstechung eine provisorische Blutstillung vorgenommen. Im Isthmus wird 
reseziert, nicht ohne daß tuberkulöses Gewebe belassen werden müßte. Breite Tamponade 
der sehr tiefen Wunde, keine Naht. Trotzdem Infektion der tiefen Wunde mit nachträglichen 
beiderseitigen Thrombophlebitiden. Seit der Operation erhöhte Temperaturen, zunehmende 
Trübung des Urins, suburämische Symptome. Prognose scheint in diesem Fall, der noch in 
Beobachtung steht, schlecht. E. war überrascht von der Dicke des Isthmus und der Schwierig- 
keit, 2 keilförmige Incisionen vorzunehmen zum Zweck der Blutstillung und Vereinigung 
der Nierenwunde. Dieses Vorgehen war im vorliegenden Fall unmöglich, zum Teil auch wegen 
des davor hinabziehenden und mit der Umgebung stark verwachsenen Ureters. Bloch. 


Klika, Miloš: Ureterrest nach Nephrektomie. Rozhledy v chirurg. a gynaekol. 
Jg. 3, H. 1/2, S. 100—102. 1924. (Tschechisch.) 

Die Frage der Versorgung des nach Exstirpation einer tuberkulösen Niere verbleibenden, 
vom spezifischen Prozeß bereits ergriffenen Ureterstumpfes ist bisher eigentlich ungelöst. 
Durch doppelte Ligatur des Ureters, Kauterisation des Stumpfendes, Vermeidung des Aus- 
flieBens von infektiösem Material kann die Gefahr der primären Infektion der Operationswunde 
wesentlich verringert werden. Ein sich später entwickelnder Sekundärabsceß kann bei In- 
suffizienz des Uretersphincters zur Harnfistel führen. Schließlich kann der tuberkulöse Prozeß 
im Ureterstumpf blasenwärts fortschreiten und Ursache einer ständigen Reinfektion der Blase 
sein. Die Bemühungen, durch Einnähen des Stumpfendes in den unteren Wundpol, einerseits 
die Infektion des Wundbettes zu vermeiden, andererseits den Ureter einer lokalen Therapie 
von außen zugänglich zu machen, scheitern oft, indem der Ureter nach Resorption oder Durch- 
schneiden der Fixationsnähte sich retrahiert, oder auch infolge der bei der Präparation erfolgten 
Ablösung ernährender Gefäße teilweise nekrotisiert und so Anlaß zur Fistelbildung gibt. 
Das Ergebnis der lokalen Therapie ist häufiger die Fistel als die Ausheilung des spezifischen 
Prozesses. Gleichfalls unbefriedigend sind die Erfolge der endovesicalen Behandlung eines 
allzu langen Ureterstumpfes; da besteht die Gefahr der Perforation des kranken Ureters mit 
Entwicklung eines retroperitonealen Abscesses. An 40 wegen Tbc. vorgenommenen Nephrek- 
tomien hat Klika alle diese Verfahren erprobt und den besten postoperativen Verlauf 
in jenen Fällen beobachtet, in welchen der Ureter möglichst nahe der Blase 
abgetragen wurde. (Auf die Zweckmäßigkeit, bei nicht spezifischen Affektionen, z.B. 
bei Steinbildung im Harnleiter mit konsekutiver Dilatation und Infektion des Ureters und der 
zugehörigen Niere, die als Nephrektomie angelegte Operation auf eine mehr oder weniger 
ausgiebige Nephro-Ureterektomie auszudehnen, hat jüngst wieder Kornitzer aus der Schwarz- 
waldschen Abteilung hingewiesen. Anm. d. Ref.) Der mit der radikalen Resektion verbundene 
Nachteil der größeren Wunde, längeren Operationsdauer und damit gesteigerten Infektions- 
gefahr wiegt nicht so schwer wie die Gefahr, die dem Patienten aus einem allzu lang gelassenen 
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tuberkulös erkrankten Ureterstumpf erwächst. In diesem Fall schreitet die tuberkulöse 
Cystitis fort mit Verschlechterung des objektiven und subjektiven Zustandes. In dieser 
durch das Zurückbleiben eines tuberkulösen Ureters unterhaltenen, der 
Therapie trotzenden Cystitis erblickt K. die häufigste Ursache der tuberku- 
lösen Erkrankung der zweiten, bisher gesunden Niere. K. reseziert in letzter Zeit 
den verdickten Ureter immer möglichst nahe der Blase und schließt, um eine Infektion der 
Wunde seitens des kleinen Ureterrestes zu verhüten, die Nische, in der dieser liegt, durch Peri- 
toneum, evtl. Muskulatur gegen die übrige Wunde ab. Der kurze Ureterstumpf wird endo- 
vesical behandelt. Die Erfolge dieses Verfahrens sind gegenüber denen der anderen Methoden 
ausgezeichnete. Heilung p. p. in 7—8 Tagen, Cystitis und Tbc.-Bacillen im Harne schwinden 
innerhalb 1—3 Monaten. Lemberger (Wien). 

Thévenot: La vessie des néphrectomisés pour tuberculose rénale. (Die Blase 
der wegen Nierentuberkulose Nephrektomierten.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 8. VIII. 
bis 11. X. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 410—426. 1924. 

Thévenot referiert in der Association française d’Urologie über diese Frage: 
Während in früherer Zeit, als man noch der Ansicht war, daß die Nierentuberkulose 
aufsteigend und sekundär von der Blasentuberkulose aus ihren Ausgang nehme, man 
die Blasentuberkulose und ihre Behandlung in den Vordergrund der Diskussion gestellt 
hatte, ist es in den letzten Jahrzehnten umgekehrt gewesen, und man hat die Blasen- 
tuberkulose, namentlich im Gefolge der Nierentuberkulose, sehr vernachlässigt. Die 
tuberkulösen Veränderungen sind folgende: 1. Harnleitermündung zeigt im Anfang 
Kongestion und Ödem, später spezifische Veränderungen mit Granulationsbildung, 
schließlich Ulcerationen mit folgender ofenlochartiger Gestaltung des Orificiums. 
2. Blasenveränderungen finden sich im allgemeinen in der Umgebung der Ureter- 
mündung der erkrankten Seite, in seltenen Fällen auch nur in der Gegend der gesunden 
Seite, erstrecken sich auf die Gegend des Trigonums. Im Anfang zeigen sie die Ent- 
wicklung oben geschilderter Veränderungen, beschränken sich auf die Mucosa, gehen 
aber später auch auf die Muscularis über und ergreifen schließlich die ganze Blasen- 
wand. 3. Unteres Uretersegment: wird verdickt infiltriert, starr, kann schließlich nach 
Ulcerationsbildung gänzlich obliterieren. Nach der Nephrektomie können die ge- 
schilderten Veränderungen bleiben, verschwinden meistens, der Ureter obliteriert, 
aber meistens erst nach Jahren. Die klinischen Symptome zeigen sich nach der Nephrek- 
tomie folgendermaßen: 1. Verschwinden aller Symptome, 2. momentane Besserung, 
später wieder Verschlimmerung durch Erkrankung der 2. Niere oder der Genitalorgane, 
schließlich 3. können die Symptome überhaupt dieselben bleiben, sei es, daß bei klarem 
Urin die Polakiurie bestehen bleibt, oder daß eitriger oder blutiger Urin bei lebhaften 
Blasenbeschwerden entleert wird, ohne daß Tuberkelbacillen sich noch finden. Es 
sind dies Folgen einer noch bestehenden Mischinfektion, schließlich bleiben noch die 
Fälle, wo der Urin auch nach der Nephrektomie tuberkulös bleibt. Bei allen Fällen 
verschwindet der Schmerz rascher als die Polakiurie. Die therapeutischen Mittel sind 
folgende: medikamentöse Mittel wie Terpentin, Methylenblau, allgemein tonisierende 
Mittel, Lichtbehandlung und Tuberkulin, ferner lokale Behandlung mit Sublimat- 
waschungen oder Instillationen und Spülungen mit Hydrarg. oxycyanat., Carbol. 
Gumenolöl, Guajacol. Blutige Behandlungen bestehen in primärer Ureterexstirpation. 
die kaum mehr vorgenommen wird, Operationen an der Blase, z. B. Auskratzung der 
Blase durch die Harnröhre hindurch bei der Frau, Operationen an den Nerven (Becher, 
Latarjet). Die Resektion der Nerv. hypogastrici führt zur Inkontinenz, die der 
Nn. erigentes zur Retention, die der hypogastrischen Ganglien zur Retention. Rochet 
und Th evenot haben 5 mal die Resektion der Blasennerven bei ihrem Austritt aus 
den Ganglien vorgenommen, um bei der Resektion der Ganglien nicht auch die intesti- 
nalen Äste zu zerstören. Die Resultate dieser Operationen waren angeblich befriedigend. 
Schließlich kommen noch bei ganz schweren Fällen mit unerträglichen Beschwerden, 
wo zugleich bei jeder Miktion Blaseninhalt in die gesunde Niere hinaufgetragen und so 
»ine sekundäre Infektion dieser Niere heraufbeschworen wird, so wie es Marion in 

r späteren Diskussion an Röntgenbildern zeigt, operative Ausschaltung von Blase 
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oder Harnblase in Betracht, und zwar durch Cystostomie, Ureteroenteroanastomosen, 
Ureterostomie oder schließlich auch durch die Nephrostomie. Die ausführliche Dis- 
kussion, an der sich Gauthier, Legueu, Andre und Grandineau, Desnos, 
Gayet, Marion, Papin, Le Furu. a. beteiligen, bestätigte im allgemeinen die Thesen 
von T., ohne grundlegend Neueres zu bringen. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Seott, W. W.: Tuberculosis of the genito-urinary tract confined to the prostate. 
(Die Tuberkulose der Harn- und Geschlechtswege, beschränkt auf die Vorsteherdrüse.) 
(James Buchanan Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. 
Bd. 12, Nr. 5, S. 515—526. 1924. 

Die primäre Tuberkulose der Vorsteherdrüse kommt, wenn auch selten, zur Be- 
obachtung. Über eine solche aus der Youngschen Klinik berichtet der Verf. Es handelte 
sich um einen 85jährigen Mann mit einer kompensierten Mitralinsuffizienz, Emphysem, 
Arteriosklerose und Hypertension. Er klagte über allmählich zunehmende Schwierig- 
keiten bei der Urinentleerung. Die Untersuchung der Genitalorgane ergab, abgesehen 
von einer leichten Unregelmäßigkeit am linken Nebenhoden, keine krankhaften Ver- 
änderungen. Die Vorsteherdrüse bot bei der Betastung vom Mastdarm aus die Zeichen 
einer gutartigen Vergrößerung. Der Resturin betrug 600g, die Blase zeigte Form- 
veränderungen entsprechend der Vergrößerung der Vorsteherdrüse, die Schleimhaut 
war gesund. Der saure Urin enthielt Eiterkörperchen und Bakterien. Die Funktion 
der Nieren war normal. Irgendwelche Zeichen von Tuberkulose waren nicht vorhanden. 
Mit Rücksicht auf den schlechten Zustand des Gefäßsystems wurde der Patient mit 
Massage, Blasenspülungen und Instillationen behandelt mit dem Erfolg, daß der Rest- 
harn auf 15g zurückging und daß Häufigkeit und Schwierigkeiten bei der Harnent- 
leerung verschwanden. 2 Monate später kam der Kranke zurück mit den gleichen 
Beschwerden wie früher. Es wurde nunmehr eine perineale Prostatektomie ausgeführt. 
Die Operation verlief glatt und wurde gut vertragen. Einige Stunden später trat eine 
heftige Nachblutung auf, bei der der Kranke fast 500 g Blut verlor. Im Anschluß 
daran ging er unter zunehmender Herzschwäche zugrunde. Bei der Sektion fand man 
in den sonst gesunden Lungen in der linken Spitze eine peribronchiale Lymphdrüse, 
welche auf dem Durchschnitt in tuberkulösem Bindegewebe mehrere Riesenzellen 
enthielt. Im rechten Lappen der Vorsteherdrüse fand sich neben den charakteristischen 
Veränderungen der Hypertrophie ausgesprochene Tuberkulose in Form von Knoten 
mit Riesenzellen. Ein 2. Fall betraf einen 5ljährigen Mann, welcher von Young wegen 
doppelseitiger Genitaltuberkulose operiert wurde. Entfernt wurden Nebenhoden, 
Samenleiter und Samenblasen nebst Teilen der entsprechenden Vorsteherdrüsenlappen. 
Alle entfernten Organe erwiesen sich als tuberkulös erkrankt. Nach der Operation 
fühlte sich Patient 2 Jahre lang vollkommen gesund. Dann stellte er sich in der Klinik 
wieder vor mit der Angabe, seit 6 Wochen große Schwierigkeiten bei der Urinentleerung 
und auch Harnverhaltungen gehabt zu haben. Man fand beide Seitenlappen beträcht- 
lich vergrößert. Diese Veränderung hatte sich nach der früheren Operation entwickelt. 
Es wurde eine suprapubische Prostatektomie ausgeführt, das entfernte Gewebe wog 70 g. 
Außen waren an dem Präparat keine Spuren von Tuberkulose vorhanden. Es fand sich 
aber in dem einen hypertrophischen Lappen zwischen altem tuberkulösen Bindegewebe 
ein Käseherd. In diesem Fall war zuerst die tuberkulöse Erkrankung aufgetreten, erst 
später hatte sich die Hypertrophie entwickelt. In Anbetracht der Tatsache, daß bei 
den meisten derartigen Fällen die Tuberkulose festgestellt wurde durch die genaue 
pathologische Untersuchung der entfernten Teile, kann auf die Wichtigkeit einer solchen 
Untersuchung nicht nachdrücklich genug hingewiesen werden. Wenn bei Kranken, die 
sich im Alter der Hypertrophie und des Krebses der Vorsteherdrüse befinden, die Dia- 
gnose unsicher ist, dann sollte niemals versäumt werden, an die Möglichkeit einer Tuber- 
kulose zu denken und daraufhin sorgfältig zu untersuchen. Das Vorhandensein einer 
Prostatatuberkulose schließt die Möglichkeit der späteren Entwicklung einer Hyper- 
trophie oder eines Krebses oder beider nicht aus. Ernst R. W. Frank (Berlin). 
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Loughnane, F. Me 6.: Four speeimens illustrating the removal of testiele, vas and 
seminal vesiele, „en bloe‘‘, for tubereulous disease. (4 Fälle von Exstirpationen von 
Hoden, Vas deferens und Samenblase wegen Genitaltuberkulose.) Proc. of the roy. soc. 
of med. Bd. 17, Nr. 12, sect. of urol., S. 60. 1924. 

Loughnane berichtet ganz kurz über 4 Fälle, bei denen er wegen Genitaltuber- 
kulose durch inguinale Incision Hoden und Vas deferens exstirpiert hat, retroperi- 
toneal bis zu der betreffenden Samenblase vorging und auch diese mit exstirpierte. Die 
Erfolge sind nicht klar ersichtlich, da zwar über die Heilung der Operationswunden, nicht 
aber genauer über den weiteren Verlauf der Genitaltuberkulose berichtet wird. Bloch. 

Dillon, James R.: Tuberculosis of the seminal tract. (Tuberkulose der Samenwege.) 
(Dep. o} urol., Stanford univ. med. school, San Francisco.) Journ. of urol. Bd. 12, 
Nr. 5, S. 479—492. 1924. 

Barney hat einen Bericht gegeben über 113 Fälle von Urogenitaltuberkulose, in 
welchen nur die Resektion der Nebenhoden ausgeführt wurde und die durch 25 Jahre 
genau beobachtet worden sind. 27% sind an Tuberkulose gestorben, von 58 derselben, die 
in den ersten 6 Jahren starben, gingen 41% an Tuberkulose zugrunde. Bei gleicher 
Gelegenheit wurde die Forderung aufgestellt, die Statistik auf diesem Gebiet unablässig 
auszubauen. In diesem Sinne berichtet Verf. über 5 Fälle, welche in der Stanford 
University Medical School beobachtet wurden. Krankengeschichte, Operationsbericht 
und Ergebnisse der pathologischen Untersuchung, letztere durch übersichtliche Ab- 
bildungen illustriert, werden genau mitgeteilt. Was die Ausbreitung des tuberkulösen 
Prozesses in den Samenwegen betrifft, so waren im ersten Fall zuerst die linke Samen- 
blase und Ampulle, dann erst der Nebenhoden erkrankt, und zwar letzterer klinisch 
2 Wochen nach Entfernung der Samenblasen und Ampullen. Es handelte sich also 
um testipetale Ausbreitungen auf dem Lymphwege. Im 2. Fall war die Erkrankung 
der linken Samenblase und des linken Nebenhodens fast gleichzeitig entstanden, sowohl 
oberes wie unteres Ende des Samenleiters waren erkrankt. Dagegen erwiesen sich linke 
Samenblase und Ampulle als normal. Als 4 Monate nach der Operation der Kranke 
an Lungentuberkulose starb, waren rechter Hoden und Nebenhoden gesund geblieben. 
Der Befund spricht für testipetale Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses. Im 3. Fall 
waren Samenblasen und Prostata, später der Blasenhals (Nieren gesund) und schließ- 
lich beide Nebenhoden erkrankt. Der Kranke starb 5 Monate nach seiner Heilung von 
der Operation an einer nichttuberkulösen Gallenblasenruptur. Es zeigte sich, daß die 
Nieren gesund geblieben waren. Die tuberkulöse Ansteckung war in den Samenwegen 
testipetal verlaufen. Der 4. Kranke war wegen linksseitiger Nebenhodenentzündung 
kastriert worden. Es blieb eine stark eitrige Fistel zurück. Allmählich entwickelte sich 
ein Absceß in der linken Leistengegend. Die linke Samenblase und der linke Samen- 
leiter wurden entfernt und erwiesen sich als tuberkulös erkrankt. Obwohl der Patient 
linksseitig kastriert worden war, ist die linke Samenblase tuberkulös geblieben und nicht 
ausgeheilt. Im 5. Falle war 2 Jahre zuvor der rechte Nebenhoden entfernt worden. 
4 Monate zuvor wurde eine rechtsseitige Hernie operiert. Im Anschluß an die Operation 
vereiterte der rechte Hoden und wurde entfernt. Nunmehr waren die rechte Samenblase 
und der rechte Samenleiter tuberkulös erkrankt. Trotz voraufgeganger Nebenhoden- 
resektion und späterer Kastration war die Samenblasentuberkulose nicht ausgeheilt. 
Verf. schließt aus den von ihm mitgeteilten Krankheitsfällen, der Operationsgeschichte 
und den Befunden der pathologischen Untersuchung, daß die primäre Tuberkulose der 
Samenwege häufiger vorkommt, als dies allgemein angenommen wird. Die einzige 
Möglichkeit einer Ausheilung des Prozesses ist gegeben durch die Radikaloperation, 
d. h. durch die Entfernung der tuberkulösen Samenwege. Durch bessere Ausbildung 
des untersuchenden Fingers wird es möglich sein, die Diagnose häufiger zu stellen. 
Kommt ein Kranker mit einseitiger tuberkulöser Nebenhodenentzündung früh genug 
zur Beobachtung, so wird es möglich sein, durch Entfernung des Samenweges der einen 
Seite die andere Seite vor der Infektion zu schützen. Ernst R. W. Frank (Berlin). 
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Djinskij, W. P.: Zur Klinik der Formen der sekundären Lues der Harnblase. (Urol. 
Klin., Moskauer med. Inst., Dir. Prof. R. M. Fronstein.) Urologija Nr. 4, S. 15—18. 
1924. (Russisch.) 

Die sekundäre Lues der Harnblase stellt eine sehr seltene Erkrankung dar und ist schwer 
zu diagnostizieren. In der Literatur hat Verf. nur 23 Fälle angetroffen, in denen die Diagnose 
cystoskopisch festgestellt wurde. Verf. gibt die Beschreibung eines eigenen Falles. 25 jähriger 
Kranker. Blutungen aus der Harnblase. 8—9 Tage vor dem Eintritt ins Krankenhaus stellten 
sich plötzlich Reizungserscheinungen der Harnblase ein (urinierte 8—10 mal in 24 Std.). Im 
Harn Blut. Vor 1 Jahr Ulcus induratum. Herpes genitalium. Lymphoglandulae inguinales, 
cubitales et colli sind hart, vergrößert, schmerzlos. Urin getrübt, enthält Flocken. Spez. Gew. 
1015. nn konnten eine Menge von Leukocyten und Erythrocyten, einzelne Epi- 
thelialzellen und Schleim beobachtet werden. Nierenepithel und Bakterien wurden nicht 
ur Cystoskopie: Hyperämie der Blasenschleimhaut, rotbraune Flecken verschiedener 

röße und Form und granulaartige Vegetationen der Mucosa beobachtet. Es wurde Lues II 
vermutet. Durch spezifische Luestherapie (Neosalvarsan) wurde der Kranke in 2 Monaten 
geheilt. Verf. meint, daß die Veränderungen der Mucosa der Harnblase bei Lues II denen 
der Haut ähnlich sind, wobei aber oft eine Ulceration beobachtet wird. Für Lues II der Harn- 
blase spricht (außer der Anamnese) noch die Abwesenheit von Bakterien im Harn. Die Grenzen 
zwischen normaler und pathologisch veränderter Schleimhaut sind stark ausgedrückt. Das 
klinische Bild entspricht nicht den Erscheinungen, welche bei der Cystoskopie beobachtet 
werden. F. Walcker (Leningrad). 

Gouvêa, Jorge de: Syphilis de la vessie. (Syphilis der Blase.) Journ. d’urol. 
Bd. 18, Nr. 5, S. 388—395. 1924. 

Es wird über 9 Fälle von Blasensyphilis berichtet, welche unter den verschiedensten 
Krankheitsbildern, meist mit Hämaturie, oft unter Tumorverdacht, Nierenerschei- 
nungen und besonders unter beschwerlicher Pollakisurie verliefen und die Kranken- 
geschichten durch sehr schöne, leider nicht kolorierte Abbildungen illustriert. Die Be- 
schwerden waren mitunter so bedeutend, daß nur in Narkose cystoskopiert werden konnte. 
Die cystoskopischen Bilder ergaben öfter Tumoren von wechselnder Form, meist mit 
breiter Basis, einmal wurde unter dieser Diagnose auch operiert und von den zahlreichen 
erbsengroßen Gebilden, deren eines bei der Cystoskopie wahrscheinlich infolge der Nähe 
des Prismas als himbeergroßer Tumor imponiert, excidiert; er erwies sich als Ergebnis 
eines alten entzündlichen Prozesses ohne Anzeichen von Malignität. Einmal wurde 
fleckige Leukoplakie, einmal ein papulöses Exanthem, öfter scharfrandige und 
zerklüftete Substanzverluste mit schmierigem Boden, einmal mit ausgedehnter 
Bildung von feinen Papillomen begleitet, einmal eine diffuse Verschwellung 
der rechten Uretermündung festgestellt, welche sich aus einem Kranz von Ödemblasen 
emporhob. Die Diagnose der Blasenlues wurde teils sofort, teils ex juvantibus et 
nocentibus gestellt, die Heilung in sämtlichen Fällen durch antiluetische Behandlung 
erzielt und cystoskopisch festgestellt, wobei teils interessante, zum Teil auch abgebildete 
Narben, teils volle Restitution festgestellt wurden. Wassermann war öfter negativ. 
Der Versuch und Erfolg der antiluetischen Behandlung, welchen auch Ref. in seinem 
zuletzt berichteten Fall wärmstens empfiehlt, ist in zweifelhaftem Fall berufen, die 
Diagnose gegen Tumor zu entscheiden. À Picker (Budapest). 


Barabas, Erwin: Ein Fall von Lues der Blase. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 38, 
Nr. 4, S. 123—124. 1925. 

Zwei Tage nach einer ‚‚nach hinten‘ getriebenen prophylaktischen Injektion von 
l proz. Kal. hypermangan. heftigste Cystitis mit terminaler Hämaturie ohne Ausfluß 
mit massenhaften Diplokokken im trüben Urin; die Cystitis heilte ohne Lokalbehand- 
lung in 5 Tagen, die Gonokokken (? Gramfärbung und Kultur fehlen. Ref.) ver- 
schwanden spurlos; doch 2 Tage später wieder terminale Hämaturie bei schwach- 
trübem Harne. Die Cystoskopie ergibt auf der stark hyperämischen Schleimhaut des 
Trigonums 5 graulichweiße, nichtexulcerierte, stecknadelkopfgroße Knötchen, jedes 
von einem roten Ring umgeben. Lues vor 7 Jahren, Wassermann ++. Heilung nach 
4,8 ccm Neosalvarsan und 13 cem Bismogenol. Nach der 2. Salvarsaninjektion noch 
einmal terminale Hämaturie, nach der vierten cystoskopisch festgestellte Heilung der 
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Blase. Gonokokken bei wiederholter Provokation nicht nachgewiesen. (Die Gonorrhöe 
ist nicht einwandfrei festgestellt, das geschilderte Krankheitsbild und der mikroskopische 
Eingangsbefund sowie die Art der Erzeugung sind für die Cystitis durch Staphylokokken 
nach meiner Erfahrung charakteristisch. Ref.) Picker (Budapest). 

Koll, Irvin S.: Syphilis of the urinary bladder. (Die Syphilis der Blase.) Urol. a. 
cut. review Bd. 29, Nr. 1, S. 54—57. 1925. 

Koll unterscheidet nach dem cystoskopischen Bilde 1. die eruptive, dem sekun- 
dären Stadium angehörige Form. Charakterisiert durch Maculae, Papeln, ‚Tuberkeln“ 
bis zur Größe einer Walnuß oder die typischen ‚ulcerativen Flecke“; 2. das Gumma 
ın verschiedenen Kombinationen; für diese Form finden sich ın der Literatur nach K. 
angeblich nur 14 beweisende Fälle. In dem beschriebenen Falle handelte es sich um 
eine 60jährige Kranke mit Luesanamnese (Aborte und antiluetische Behandlung vor 
vielen Jahren), welche über Incontinentia urinae klagte. Das protrudierte Abdomen 
entsprach einem hochschwangeren Zustand, die Katheterisation ergab 3,480 ccm trüben, 
stinkenden Harn. Die Cystoskopie war 5 Tage später nur bei Blasenfüllung auf 3000 ccm 
möglich und ergab ein ganz ungewohntes Bild. Im Bereich des ganzen Fundus ist 
die Schleimhaut ersetzt durch weißes narbenähnliches Gewebe ohne Blutgefäße, 
welches auch die beiden, weit klaffenden Harnleiteröffnungen umscheidet und bis in 
das Trigonum herabreicht. Im klaren Nierenharn viel gekörnte Zylinder. Die Cystos- 
graphie mit 2000 ccm Natrium bromatum ergab ein normales Blasenbild ohne Diver- 
tikel. Wassermann +-+-+-+. Diagnose: Gumma der Blase. Unter energischer anti- 
luischer Behandlung ging der Residualharn auf 100 ccm zurück, die Schleimhaut 
verlor ihr ‚todes‘‘ Aussehen, in der Gegend der Uretermündungen wurden Blutgefäße 
sichtbar und diese selbst klafften weniger. In diesem Zustand entzog sich die Kranke 
der weiteren Behandlung. K. führt die Starre der Uretermündungen, welche bei lue- 
tischen Prozessen nicht selten einseitig oder doppelseitig beobachtet werden kann, 
auf die Sklerose der Blutgefäße zurück. Picker (Budapest). 

Fowler, W. Frank: Co-existent nephrolithiasis and ureterolithiasis on opposite 
sides. (Gleichzeitiges Vorkommen von Nierensteinen der einen und Ureterstein der 
anderen Seite.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 1, S. 62—68. 1924. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Steinen in einer Niere und im Ureter der anderen 
Seite ist ein außerordentlich seltenes. Braasch stellte am operativen Material unter 
450 Nierensteinoperationen 48 mal Doppelseitigkeit der Nierensteine fest, aber nur 
3mal Steine im 2. Ureter, d. h. nur in 0,6%. Fowler beschreibt einen derartigen Fall 
bei einem 19jähr. jungen Mann. Bei Aufnahme der genauen Anamnese zeigte sich, 
daß die Beschwerden schon in die früheste Kindheit zurückgingen. Die Röntgen- 
untersuchung in den ersten Lebensjahren ergab negatives Resultat. Patient wurde 
mit schwerem Kolikanfall in der rechten Seite eingeliefert. Die vorgenommene Röntgen- 
untersuchung zeigte zwei dichte Schatten, von denen einer im Beckenteil des rechten 
Ureters in der Nähe der Blase, der andere im unteren Nierenpol lag. Zunächst wurde 
durch extraperitoneale Ureterotomie.der Ureterstein entfernt, nach !/, Jahr Pyelotomie 
der linken Niere. Der im Röntgenbilde gesehene Stein wurde entfernt, ferner ein 
zweiter gurkensamengroßer aus dem mittleren Kelch, der auf der Platte nicht nach- 
gewiesen war. F. empfiehlt in derartigen Fällen, zuerst den Ureterstein operativ 
anzugehen, da die Uretersteinblockade Infektion und Funktionsverlust der darüber- 
liegenden Niere hervorruft, wenn die Blockade nicht innerhalb 10 Tagen gelöst wird. 
Da infolge Verlegung des Ureters die Funktion der darüberliegenden Niere nicht 
bestimmt werden kann, ist es am vorteilhaftesten, die Operation der den Nierenstein 
enthaltenden Niere erst in der zweiten Sitzung vorzunehmen. Die Abtastung des 
Nierenbeckens mit dem Finger, sowie die Röntgendurchleuchtung während der Opera- 
tion haben das Übersehen von Nierensteinen auf ein Minimum herabgesetzt. Die 
Häufigkeit der sogenannten Rezidive, die zwischen 10 und 49%, schwankt, ist zum 
Teil auf übersehene Steine zurückzuführen. G. Gottstein (Breslau). 
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Capogrossi, A.: Cisti d’eehinocoeeo suppurata della regione perirenale destra — 
aseesso subfrenieo — pleurite destra. (Vereiterte Echinokokkuscyste der rechten peri- 
renalen Gegend — subphrenischer Absceß — rechtsseitige Pleuritis.) (Istit. di patol. 
med. e clin. med. propedeutica, univ., Camerino.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 35, 
S. 1130—1131. 1924. 

Beschreibung eines Falles von Echinokokkencyste der rechten perirenalen Gegend, 
die wahrscheinlich vom Darm aus durch Bacterium coli infiziert einen subphrenischen Absceß 
und rechtsseitige Pleuritis verursacht hatte. Es handelte sich um einen 32jährigen Mann, 
der operiert wurde und zum Exitus kam. Der Fall bot diagnostisch Schwierigkeiten. 

Ravasini (Triest). 

Rjabus, S. P.: Ein Fall von Niereneehinokokkus. (Krankenh., Ssulin, Chef Gorod- 
koff.) Urologija Nr. 5, S. 3—4. 1924. (Russisch.) 

33jährige Frau, 4 Jahre wachsender Bauchumfang. Der Bauchumfang auf der 
Höhe des Nabels 115 cm. Im linken Bauchhöhlenraum befindet sich ein Tumor, 
welcher nach oben bis zum Sternum heraufreicht; im allgemeinen erinnert der Tumor 
seiner Form nach an eine schwangere Gebärmutter im 8. bis 9. Monat mit Querlagerung 
der Frucht; beim Abtasten läßt sich deutlich die Zweiteiligkeit des Tumors erkennen. 
Die Konsistenz des Tumors war elastisch, ein Beklopfen ergab deutliche Fluktuation, 
die Perkussion Dämpfung links vom Hypochondrium bis zur Mittellinie und weiter 
hinab bis zum Becken. Der Tumor läßt sich mehr nach rechts bewegen, ist sonst aber 
ziemlich unbeweglich. Von dem sich im linken Hypogastrium befindlichen Abschnitt 
des Tumors zieht sich ein fester, 3 Finger breiter Strang zur Nierengegend. Gynäko- 
logische Untersuchung ergab einen recht intimen Zusammenhang des Tumors mit 
dem linken Parametrium durch breite, feste Stränge. Die Diagnose wurde ante oper. 
auf Intraligamentärcyste des linken Ovariums gestellt mit Verwachsungen in der 
Nierengegend. Operation unter Äther-Chloroformnarkose, Schnitt 18 cm in der Mittel- 
linie. Die linke Bauchhöhlenhälfte zeigt einen elastischen Tumor, auf dem fest verlötet 
das Colon descendens auflag. Das parietale Bauchfell befand sich im chronischen Ent- 
zündungszustand, ebenfalls das den Tumor bedeckende Bauchfell. Das Kolon wurde 
scharf gelöst und der Tumor von der Wirbelsäule zum Becken hinzu abgelöst. Der 
linke Ureter erwies sich frei. Die zur Verminderung des Tumors vorgenommene Punk- 
tion unter sorgfältiger Schutzabgrenzung der Bauchhöhle erleichterte die Auslösung 
des Tumors, dessen Ausgangspunkt die linke Niere bildete. Die Niere, von der zwei 
Drittel sich gesund erwies, wurde samt dem Tumor exstirpiert und die Bauchwunde 
geschlossen; glatte Heilung. Der exstirpierte Tumor erwies sich als Echinokokkus. 

E. Bock (Leningrad). 

De Sanetis, Carlos: Nierenechinokokkus und differentielle Palpation naeh Spurr. 
Semana med. Jg. 31, Nr. 36, S. 545—548. 1924. (Spanisch.) 

Die ‚„‚differentielle Palpationnach Spurr‘ — dienach vom Verf. bestätigte 
Angabe Spurrs Nierentumoren von anderen Abdominaltumoren zu unterscheiden 
gestattet, und die sich auch im vorliegenden Falle bewährte, insofern sie den vorher 
angenommenen Milzechinokokkus als Niere nechinokokkus feststellte — stellt eine 
Modifikation der Guyonschen Untersuchung auf „Ballotement re&nal“ dar und 
wird von de Sanctis folgendermaßen geschildert: Patient liegt auf dem Rücken, 
Beine gestreckt, leicht voneinander getrennt und in Abduktionsstellung; man läßt 
ihn langsam und tief durch den Mund atmen. Der Untersucher legt die der Niere des 
Patienten entgegengesetzte Hand in die „Ensellure lumbale‘“, sie nach Möglichkeit 
umfassend; die andere Hand wird flach auf das Abdomen derselben Seite gelegt, so 
daß die Fingerspitzen den Rippenrand berühren. Jetzt beugt man die Finger der in 
der Lumbalgegend liegenden Hand, bis die Phalangen die Masse des Sacrolumbalis 
verlassen, und macht nun, um das ‚„Ballotement‘“ festzustellen, mit den Fingern bei 
jeder Inspiration nicht — wie bei der Guyonschen Methode -- eine vertikale 
Perkussion, sondern eine laterale auf die palpierbare Portion des Tumors, so daß 
dem Tumor eine semizirkuläre Rotationsbewegung erteilt wird, welche die auf dem 


— 18 — 


Abdomen liegende Hand wahrnimmt. Diese semizirkuläre Rotationsbewegung 
entspricht der Befestigung der Niere an ihrem Stiel, um den als Achse sie erfolgt. 
und tritt dementsprechend nur bei Tumoren der Niere auf, während das 
Ballotement bei der vertikalen Perkussion der Guyonschen Methode, deren Effekt 
ja nur in der stoßweisen Annäherung an die Bauchdecken besteht, bei allen beweg 
lichen Tumoren der seitlichen Abdominalgegend auftritt. — Verf. stellt 
in der Arbeit die Statistiken über die Häufigkeit der Niere nechinococcen zu den Echino- 
kokken anderer Organe zusammen, mit besonderer Berücksichtigung der argen- 
tinischen Literatur, insbesondere von Herrera - Vegas und Cranwell, sowie von 
Spurr; die relative Häufigkeit dürfte sich auf etwa 2—3% belaufen. — Der Fall, 
den er beobachtet, ist der folgende: 28jähriger Argentinier; ein Bruder an Echino- 
kokkus der Leber operiert. Vor 4 Jahren starkes Erbrechen und Stiche in der linken 
Seite, Erscheinungen, die sich vor 2 Jahren und zuletzt vor 6 Monaten wiederholten. 
In letzterer Zeit wurde im linken Hypochondrium ein Tumor konstatiert, der ohne 
besondere Beschwerden, außer gelegentlichen Stichen, zu machen, allmählich zunahm. 
Seit 5 Monaten in Intervallen von 8—10 Tagen Abgang von Echinokokkusblasen mit 
dem Urin (was Patient aber erst wenige Minuten vor der Operation auf Befragen angibt, 
weil er dem Symptom keine Wichtigkeit beigelegt!). Nie Urticaria, Hämaturie, Mik- 
tionsbeschwerden. In den letzten 8 Monaten 8 kg Gewichtsabnahme. Status: Im 
linken Hypochondrium und bis in die Flanke reichend bei der Respiration sich ver- 
schiebende Vorwölbung, die auch in der Lumbalgegend wahrzunehmen ist, und bei 
der Palpation einem schmerzlosen, glatten, resistenten, bilobulierten Tumor von Kinds- 
kopfgröße entspricht. ‚Contact lumbal“, Spurrsches Symptom (siehe oben). — 
Operation ergibt vereiterten Nierenechinokokkus mit sehr zahlreichen Tochterblasen 
und starken Adhärenzen in der Umgebung. Wegen der stark herabgesetzten Wider- 
standsfähigkeit des Patienten zunächst nur Marsupialisation der Cyste. 7 Wochen 
später 2. Operation: Nephrektomie, die durch die Adhärenzen erschwert ist. Über 
den Ausgang der Operation ist nichts gesagt. Das Nierenparenchym ist bis auf einen 
dünnen, irregulären Streifen von 2—3 mm Dicke unter der Kapsel und zwei kleine 
warzenförmige Zonen in der Richtung der Medullarsubstanz untergegangen. 
A. Freudenberg (Berlin). 

Petzetakis et Mylonas: Lésions uleereuses dans la eystite amibienne. (Blasen- 
geschwüre bei der Amöbencystitis.) (Soc. med. des höp., Lyon, 18. XI. 1924.) Lyon 
med. Bd. 135, Nr. 6, 8. 176—178. 1925. 

Bei seinen Untersuchungen über extraintestinale Lokalisationen der Amöben in 
Bronchien, Nieren (Amöbennephritis!) und Blase im Verlaufe der akuten und chro- 
nischen Dysenterie wurden bei der Amöbencystitis Geschwüre in der Blase gefunden 
von besonderem Charakter als Beweis für die pathologische Rolle dieser Protozoen. 
Cystoskopisch wurden 1 Fall von reiner Amöbencystitis und 2 kombiniert mit Bil- 
harziasis untersucht. Im 1. Falle wurden 5 Ulcerationen beobachtet, von denen 3 auf 
der linken Seitenwand und 2 ım Bas fond waren: sie waren isoliert, mit scharfen 
Rändern, auf kaum gerötetem Hintergrunde. Sie übrigen Läsionen bestanden in 
Injektion der Gefäße, stellenweise intensiver bei sonst gesunder Schleimhaut. Emetin 
führte zur Heilung ohne weitere Behandlung. Im 2. Falle mit lebenden Amöben im 
Urine zeigte die Cystoskopie ein großes Geschwür am Scheitel der Blase und Ecchy- 
mosen bei kaum geröteter Schleimhaut: trotz Abwesenheit von Bilharziaeiern wiesen 
3 Perlen-Körner an der linken Uretermündung auf diese Krankheit hin. In dem 3. Falle 
mit lebenden Amöben- und Bilharziaeiern im Urine zeigte die Cystoskopie 2 Ulcera- 
tionen mit demselben Charakter wie die früheren und Bilharzialäsionen. Mit der 
Anwesenheit der Amöben sind also auch geschwürige Veränderungen vorhanden als 
Beweis für die pathogene Rolle der Amöben. Bemerkenswert erscheint der Unterschied 
wischen den deutlichen Geschwüren und den nur leichten cystitischen Beschwerden. 


E. Pfister (Dresden). 
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Khouri, J.: Recherehes sur Phématurie en Egypte. (Untersuchungen über die 
Hämaturie in Ägypten.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 17, Nr. 9, S.811 —818. 1924. 

Verf. hat 591 Fälle von Hämaturie in Ägypten (Alexandria) auf ihre Ursache unter- 
sucht und gefunden, daß in 52,5% die Bilharziakrankheit die Ursache war, Nephritis 
und Pyelonephritis in 16%, Filariakrankheit in 7%, Carcinom in 2%, Tuberkulose 
in 0,2%, Nierenstein in 5,7%, Blasenstein (Oxalate) in 11,5%, unbestimmte Ursachen 
in 4,1%. Bei der Bilharziasis ist die Albuminurie konstant und meist proportional 
dem Blut- und Eitergehalt des Sackes; doch sind auch Fälle mit viel stärkerem Albumin- 
gehalt vorhanden, der wohl mit toxischer Schädigung der Nieren in Verbindung steht 
während des toxämischen Stadiums der Krankheit; denn Nephritis oder Pyelonephritis 
sind nicht häufig, nur in 2,5%, also auch Harnzylinder selten bei diesem Leiden. Bei 
Fehlen von Eiern kann die Eosinophilie des Sedimentes trotzdem die Diagnose nahe- 
legen. Die Filariasis spielt eine viel kleinere Rolle (7%). Das weibliche Geschlecht 
erscheint von ihr häufiger befallen als das männliche (15% und 6%). Die Hämatochylurie 
istdie häufigste Form, die einfache Hämaturie ist selten hierbei. Mikrofilarien sind meist 
in 1—2 Exemplaren im Präparat vorhanden: fehlen sie, so sind sie im Blute aufzusuchen. 
Nierenkomplikationen wurden nie beobachtet. Die Amöben im Urin sind jedenfalls 
eine sehr seltene Erscheinung und konnten nie als Ursache einer Hämaturie nachgewiesen 
werden; wahrscheinlich liegt meist Verwechslung mit Bilbarziasis vor. E. Pfister. 

Cawston, F. G.: „Bilharzia“, a paper for the praetitioner. (,‚Bilharziakrankheit“, 
eine Übersicht für den Praktiker.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 27, Nr. 23, 
S. 322—326. 1924. 

Allgemeine, für den praktischen Arzt bestimmte Übersicht über den gegenwärtigen . 
Stand der Bilharziafrage und Beschreibung der Symptome, des Verlaufes der Krank- 
heit, der Behandlung, der Vorsichtsmaßregeln bei den Injektionen, der Komplement- 
fixierung usw. Einzelheiten aus der Arbeit können nicht herausgehoben werden. 

E. Pfister (Dresden). 

Lefèvre, Raoul: La bilharziose au Soudan frangais (eerele de Mopti). (Die Bil- 
harziakrankheit im französischen Sudan.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 17, 
Nr.8, S. 720—722. 1924. 

Von Interesse ist in der Einleitung des kurzen Artikels die historische Notiz von 
Giovanni di Carigna von Genua (1311—1314), welcher über die Strapazen der 
Karawanen in der Sahara nach Timbuktu berichtet: Manchmal ist die Hitze so stark, 
wenn die Sonne im Zenith ist, daß die Leute Blut urinieren. Besondere Herde ließen 
sich nicht nachweisen, das Leiden war überall ungefähr gleich häufig im ganzen Sudan. 
Die gewöhnlichen Zwischenwirte Bullinus und Planorbis ließen sich nirgends nach- 
weisen. Nur 1mal wurde Hämaturie so beunruhigend, daß sie mit Blasenwaschungen 
mit Antipyrin bekämpft werden mußte. Mehrmals wurde die Kombination mit Go- 
norrhöe beobachtet, die sehr hartnäckig war in diesen kombinierten Fällen. Von 
Komplikationen wurden 1mal Nebenhodenentzündung und 3 gangränöge Cystitiden 
beobachtet; bei den anderen Fällen fehlten schwere Symptome. Da man fast nie die 
Injektionskur regelrecht durchführen konnte, kam man zu keinem sicheren Urteile 
In therapeutischer Hinsicht. E. Pfister (Dresden). 

Dimitraeoff, C.: Un eas de bilharziose vesieale européenne. (Ein Fall von euro- 
päischer Blasenbilharziosis.) (Clin. therapeut., univ., Sofia.) Bull. et mem. de la soc. 
med. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 39, S. 1771—1774. 1925. 


Erster, in Bulgarien vorgekommener Fall, über dessen Infektion nicht eruierbar war, 
ob sie im Lande selbst oder in Saloniki durch Kontakt mit französischen Kolonialtruppen 
erfolgt war. Terminale, nur selten totale Hämaturie. Die Cystoskopie ergab einen gestielten 
Polypen am rechten Ureterostium, letzteres zudeckend, mehrere kleine Geschwüre und körnige 
weißliche Auflagerungen auf der geröteten Schleimhaut. Nephritis bestand zugleich (granu- 
lierte Zylinder). Emetin brachte nur Teilerfolg: nach der 2. Injektion war der Polyp um 
ein Drittel zurückgegangen, auch die Schleimhaut blaßte ab und die Geschwüre vernarbten; 
auch der Eiweißgehalt E Urins nahm sehr ab. Nach 15 Injektionen waren jedenfalls noch 
Schistosomeneier vorhanden, weshalb mit Tartar. stibiat. fortgefahren wurde. Nach 5 In- 
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jektionen aber mußte damit aufgehört werden wegen Verschlimmerung des Zustandes. Heilung 
war also bis jetzt nicht zu erzielen. Eine Abbildung. E. Pfister (Dresden). 


Patané, Carmelo: La bilharziosi in Cirenaica. Due nuove osservazioni. Interesse 
di una locale inchiesta malacologiea conforme alle esigenze delle moderne acquisizioni 
su lP’etiologia delle schistosomiasi umane. (Die Bilharziosis in Cirenaica. Zwei neue 
Beobachtungen. Notwendigkeit einer lokalen malakologischen Untersuchung, nach den 
modernen Errungenschaften über die Ätiologie der Schistosomiasis des Menschen.) 
(Laborat. batteriol. e micrograf. di Sanità, Bengasi.) Ann. di med. nav. e colon. Bd. 2, 
H. 1/2, S. 1—19. 1924. 

Zu den 7 bisher veröffentlichten Fällen von Bilharziosis in der italienischen Kolonie 
Cirenaica, kommen nun die zwei neuen Beobachtungen Patanés hinzu. In beiden 
Fällen handelte es sich um Einheimische unter 22 Jahren, deren Beschwerden haupt- 
sächlich in Hämaturie bestanden und bei denen der mikroskopische Urinbefund Sch. 
Haematobium feststellen konnte. Beide Patienten erklärten. kurz vor Beginn ihrer 
Beschwerden ein Bad in einem Teiche genommen zu haben. Die Untersuchung des 
Teiches gab als Zwischengast eine Art Bullinus an, deren Schale ganz mit Miriazidien 
bewachsen war. Auf Grund dieser zwei Beobachtungen beschreibt der Autor ausführlich 
die Ätiologie und die Evolution der Sch. humana und gibt den Wert einer lokalen 
malakologischen Forschung in Cirenaica an. Gironcoli (Venedig). 

Christopherson, J. B.: The curative dose of antimony tartrate in sehistosomiasis 
(bilharzia disease). (Die Dosierung des Brechweinsteines bei der Bilharziakrankheit.) 
Brit. med. journ. Nr. 3287, S. 1254—1255. 1923. 

Bei den Mißerfolgen der Behandlung muß gefragt werden, wieviel Antimon ge- 
geben worden ist. Bilharzia ist eine multiple Infektion, 400 Würmer sind oft in der 
Pfortader eines Patienten und haben, obwohl gleichaltrig, wenn nicht Reinfektion 
stattgefunden hat, verschiedene Lebensdauer und Resistenz; die Heildosis ist also 
diejenige, welche die resistentesten zu töten imstande ist. Vor Ablauf eines Jahres 
nach der Kur ist es nicht möglich, definitive Heilung anzunehmen; denn Komplement- 
fixation und Eosinophilie sind nicht stets mit Sicherheit zu verwerten; mikroskopischer 
Befund ist nur von Wert, wenn lebende Eier gefunden werden. Das Antigen ist oft 
schwierig zu beschaffen, auch besteht Fixation des Komplementes wie auch Eosinophilie 
noch einige Zeit nach Elimination der Würmer. Die Heildosis, also diejenige, welche 
auch den widerstandsfähigsten Wurm tötet, ist 30 Grains, gegeben in 28 Tagen. Auch 
wenn keine Eier im Urine mehr gefunden werden, darf nicht aufgehört werden, bis 
die volle Dosis einverleibt worden ist. E. Pfister (Dresden). 

Murdoek, T. P.: Report of case of granuloma inguinale. (Bericht über einen Fall 
von Granuloma inguinale.) Boston med. a. surg journ. Bd. 191, Nr. 12, S. 539—540. 1924. 

Der Kranke aus Connecticut war nie im Süden oder in den Tropen gewesen. In der 
eitrigserösen Absonderung aus den Geschwüren am Penisschaft und in der rechten Schenkel- 
beuge wurden Donovankörperchen nachgewiesen. WaR. negativ. Unter intravenösen Gaben 
von Tart. stibiat. Heilung. Mense (Cassel)., 

Ehrieh, William S.: Granuloma inguinale. (Granuloma inguinale.) Surg., gyne- 
col. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 1, S. 107—108. 1925. 

Bericht über einen Fall eines Weißen in Nordamerika, der nichts Besonderes zeigte. 
Wie gewöhnlich hierbei, wurde erst durch Tartar. stibiat. Heilung erzielt, nachdem vorherige 
Behandlung versagt hatte. In einem Ausstriche wurde in einer großen mononucleären Zelle 
ein Kapselbacillus gefunden, was auf die richtige Diagnose und Behandlung führte. Als be- 
sonderes Charakteristicum der Krankheit wird die Abwesenheit von Drüsenschwellungen 
bezeichnet. Eine Abbildung gibt das Ulcus an der Peniswurzel wieder. E. Pfister. 

Johns, Foster M., and I. M. Gage: Some observations on granuloma inguinale and 
cultural studies of the Donovan bodies. (Einige Beobachtungen über Granuloma in- 
guinale und Kulturversuche mit den Donovanschen Körperchen.) (Laborat., clin. med.. 
Tulane univ. school of med., New Orleans.) Internat. clin. Bd. 4, S. 15—20. 1924. 

Diese, von Me Leod 1882 zuerst beschriebene Krankheit, ist jetzt allgemein, als 
4. Geschlechtskrankheit auch bezeichnet, als besondere Krankheit anerkannt und ist 
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wahrscheinlich, früher als reine Tropenkrankheit betrachtet, über die ganze Welt 

endemisch. In den Hospitälern von New Orleans waren Hunderte von Fällen wahr- 

scheinlich vorhanden. Außer an den Genitalien kann sie auch an Lippen, Gaumen und 

Mundboden vorkommen und wird auch verwechselt mit Tuberkulose, Lues und Blasto- 

mykosis. Das von Donovan 1905 entdeckte Körperchen wird vom Verf. als Protozoon 

aufgefaßt und nicht als einfacher Kapselbacillus, aus folgenden Gründen: Im frischen 

Präparat erscheint es als plumpe, runde Masse von Protoplasma; nur durch scharfe 

Differenzierung wird das Chromatin sichtbar; es wird nicht gefärbt durch die Färbe- 

methoden der kultivierbaren Kapselbacillen, auch nicht der Friedländergruppe; end- 

gültiger Beweis durch Kultur, wie bei den Bakterien, fehlt noch. Die Behandlung mit 

Tartar. emetic. (1 proz. Lösung) ist sehr wirksam; nach der 5. oder 6. Injektion sind die 

Donovanschen Körperchen verschwunden; die Epithelisierung erfolgt langsamer. 

Wegen Überdosierung der Tartar. emetic. kamen 3 Todesfälle vor (multiple Hämor- 

rhagien, akute gelbe Leberatrophie). Auch hier gelang die Kultur der Donovanschen 

Körperchen nicht. E. Pfister (Dresden). 

Nieren und Nierenbecken : 

Verletzungen — Massenblutung und Folgezustände — Nephritis — Hämaturie, Hämo- 
globinurie — Urämie, Eklampsie — Pyelitis, Pyelonephritis — Karbunkel, Absceß, 
Peri-Paranephritis — Hydronephrose — Pyonephrose — Stein — C'ysten — Geschwäülste: 

Pfanner, W.: Traumatische Ruptur einer durch akzessorisches Gefäß bedingten 
Hydronephrose. (Chirurg. Univ.-Klin., Innsbruck.) Zeitschr. f. Urol. Bd.18, H.12, 
S. 657—661. 1924. 

Der 36jährige erlitt beim Fußballspiel einen Stoß gegen die linke Oberbauchgegend, 
heftiger Schmerz mit Erbrechen. Urin anfangs leicht blutig, dann Besserung, am 4. Tage heftige 
Hämaturie mit schwerer Anämie, wieder Schmerzen in der linken Bauchseite. Schon seit 
6Jahren unklare ziehende intermittierende Schmerzen in der linken Lendengegend, eine früher 
vorgenommene Cystoskopie ergab angeblich normale Verhältnisse. Befund: Schwere Anämie, 
Singultus, andauernder Brechreiz, Bauchdeckenspannung links, ebenda ein großer Tumor, 
fluktuierend, wurstförmig bis zur Blase sich fortsetzend, heftiger Harndrang, ab und zu Ent- 
leerung von reinem Blut. Die Operation ergab einen großen linksseitigen Hydronephrosesack 
mit Ruptur von 6 cm Länge an der Vorderfläche, am unteren Rand des Risses spritzt eine 
Arterie. Ein zum unteren Pol ziehendes Hilusgefäß kommt direkt von derAorta, verläuft hinter 
dem Ureter knapp an dessen Abgang vom Nierenbecken und inseriert an der Vorderseite des 
Pols, Nephrektomie, Heilung. Aus der neueren Literatur konnte Verf. noch 8 Fälle von Hydro- 
nephroseruptur zusammenstellen. Die ätiologische Rolle des akzessorischen Gefäßes für die 
Entstehung der Hydronephrose erscheint dem Verf. zweifellos, in seinem Falle handelt es sich 
genau um den 2. Ekehornschen Typus. H.Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Henline, Roy Biggs: Spontaneous rupture of the kidney. Report of case. (Spontan- 
ruptur der Niere.) Journ. of the Americ. med. assog, Bd. 83, Nr. 18, 8. 1411—1414. 1924. 

Spontanrupturen der Niere sind sehr selten (25 Fälle). Eine noch größere Rarität 
ist es, wenn dabei keine Blutung erfolgt. Eine Urininfiltration bei Spontanruptur ist 
bisher überhaupt noch nicht beobachtet worden. Schwere pathologische Veränderungen 
der Niere sind Voraussetzung für eine nichttraumatische Ruptur (Tuberkulose, Abscesse, 
Tumoren, Hydronephrosen usw.). Die 3 Hauptsymptome sind plötzlicher heftiger 
Schmerz, innere Blutung und Entwicklung eines retroperitonealen Tumors. Bei dem 
25. Fall der Literatur, über den hier berichtet wird, handelte es sich um einen 42jährigen 
Mann, der mit Urininfiltration am Abdomen, Scrotum und Damm eingeliefert wurde. 
T Jahre vorher hatte er eine rechtsseitige Nierenkolik mit Steinabgang durchgemacht. 
l4 Tage vor der Einlieferung hatte die Erkrankung uncharakteristisch begonnen. 
Die Urinphlegmone wurde gespalten, schon 2 Tage später erfolgte der Exitus. Bei der 
Sektion fand sich im rechten erweiterten Ureter ein Stein, die rechte Niere erwies sich 
als hydronephrotisch und infiziert. Der obere Kelch war durch das verdünnte Paren- 
chym hindurch rupturiert. Die retroperitoneale Urinphlegmone war in der rechten 
Leistengegend in das subcutane Gewebe durchgebrochen. Das Peritoneum hatte sich 
als widerstandsfähiger erwiesen und war unverletzt geblieben. Grauhan (Kiel). 
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Hinz, R.: Massenblutung ins Nierenlager bei Myolipom. (Krankenh., Cöpenick.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 1, S. 149—155. 1924. 

Zusammenstellung der bisher beobachteten 45 Fälle von spontanen Massenblutungen 
in das Nierenlager unter Angaben der Ursachen (?) dieser Blutungen. Es wird betont, 
. eine Reihe von Erkrankungen der Niere bei dem noch ziemlich unaufgeklärten Krankheits- 
bilde die Ursache der Blutung abgeben kann. In dem vom Verf. mitgeteilten Falle war bei 
einer 56 Jahre alten Frau, die mit kolikartigen Schmerzen, einhergehend mit Temperatur- 
steigerung, akut erkrankte, die klinische Diagnose einer akuten Cholecystitis gestellt und 
operiert worden. Dabei bestand schon 2 Wochen vor der Operation häufiger Urindrang, der 
Urin war klar, enthielt Spuren Eiweiß, Urobilin und Urobilinogen schwach positiv, im Sedi- 
ment Epithelien, einzelne, granulierte Zylinder. Bei der Laparotomie war kein pathologisch- 
anatomischer Befund an der Gallenblase feststellbar, dagegen imponierte die rechte Nieren- 
gegend als ein doppeltfaustgroßer Tumor. Nachdem dann in fortgesetzt dauernder Narkose 
cystoskopisch das Vorhandensein einer gesunden linken Niere festgestellt war, erfolgte mit 
der Diagnose einer Blutung in das rechte Nierenlager die Freilegung und Exstirpation der 
rechten Niere. Das retroperitoneale Fett, sowie die Fettkapsel der Niere waren stark blutig 
durchtränkt, es wurden etwa 2 Handvoll Blutgerinnsel entfernt. Die von pathologisch-anatomi- 
scher Seite vorgenommene Untersuchung des Präparats ergab eine 12 cm lange Niere, die 
auf ihrer Oberfläche unter der äußeren Kapsel diffus verteilt bis erbsengroße, vorspringende, 
markige, graue Knoten zeigte. Auf dem Durchschnitt zeigte sich die Rinde als Sitz dieser 
Tumoren, ein größerer drang bis zum Nierenbecken. Mikroskopisch wurden sie als Fehl- 
bildungen — Choristome (Albrechts) — angesehen. Einer dieser Tumoren stellte ein Myo- 
lipom dar. Verf. glaubt, daß die Blutung von dem größten der Myolipome ausgegangen sei. 
Eine besondere Schwierigkeit erblickt Verf. in der Diagnosestellung. Die vor der Operation 
bestehende leichte Albuminurie und Cylindrurie wird auf das Fieber und Blutresorption zu- 
rückgeführt. Der Heilungsverlauf bei der Patientin war ein normaler; keinerlei Beschwerden 
seit der Operation. Hook (Erfurt)., 


Rowlands, R. P.: Aneurysm of a branch of the renal artery: Rupture: Nephrectomy: 
Recovery. (Geplatztes Aneurysma eines Astes der Nierenarterie. Nephrektomie, Heilung.) 
Brit. med. journ. Nr. 38334, S. 939—940. 1924. 


Eine 47jährige Frau litt seit 3 Wochen an schwerer, schmerzloser Hämaturie aus der 
linken Niere. Die hochgradige Anämie zwang zur Nephrektomie. In einem intrarenalen 
Ast der Nierenarterie wurde ein erbsengroßer, geplatzter Aneurysmasack gefunden. Es sind 
bisher im ganzen 35 Fälle von Aneurysmen der Nierenarterie veröffentlicht worden. Die 
Ursachen der spontanen Aneurysmen der Nierenarterie sind dieselben wie bei anderweitigen 
Lokalisationen. Atherosklerose, Lues, Embolie und Infektion. Klinische Symptome treten 
nur bei Ruptur auf. Die Diagnostizierbarkeit wird bedingt durch schwere rezidivierende 
Hämaturie bei Fehlen anderer nachweisbarer Erkrankungen. Die Behandlung besteht in 
frühzeitiger Nephrektomie. Es würde einen Fortschritt bedeuten, wenn es gelänge, nach provi- 
sorischer Abklemmung des Nierenstieles den gewöhnlich nur kleinen Aneurysmasack zu ent- 
fernen und so die Niere zu retten. Grauhan (Kiel). 


Schüller, Hugo: Zur Kasuistik der lordotisehen Albuminurie. Wien. med. Wochen- 
schr. Jg. 74, Nr. 47, 8. 2514—2515. 1924. 

Bei einem 20jährigen Manne traten wiederholt ausgesprochene Anfälle von lordotischer 
Albuminurie auf. In den Zeiten zwischen den Anfällen bestand keine Albuminurie. Auch konnte 
bei wiederholten Versuchen durch Lordosierung keine Eiweißausscheidung im Harn erzielt 
werden. — Da bei dem Pat. eine Lordose bestand, so glaubt Verf., daß diese bei der sog. lor- 
dotischen Albuminurie eine gewisse Bedeutung haben dürfte, jedoch vermag sie nicht die Krank- 
heit zu erklären. Es wäre sonst nicht zu verstehen, warum bei bestehender Lordose die Albu- 
minurie nur periodenweise auftrat. Schiff (Berlin). 

Uyeda, Harujiro: Beiträge zur Kenntnis der orthotischen Albuminurie. Mitt. a. d. 
med. Fak. d. Kais. Univ. Tokyo Bd. 31, H. 2, S. 247—320. 1924. 

Die Albuminurie nach Stehlordose ist stärker als die nach Liegelordose. Es tritt 
dabei auch Chondroiturie und Aciditätszunahme des betreffenden Harns auf. Gewöhn- 
lich dauert es 1 Stunde, bis die so provozierte Albuminurie durch Liegen wieder zu 
beseitigen ist. Beim Orthotiker besteht fast immer ‚überschießende‘‘ Wasseraus- 
scheidung im Wasserversuch. Die funktionelle Schwäche drückt sich aus durch meist 
etwas verzögerte Kochsalzausscheidung nach Belastung, die Harnstoffausscheidung 
ist dagegen nach Belastung in ihrem zeitlichen Verlauf beschleunigt, quantitativ 
normal. Bei Stehen ist der Phosphorsäure-, Kochsalz- und Harnstoffgehalt des Harns 
“st immer herabgesetzt. Die Verhältnisse entsprechen nicht einem einfachen Stau- 
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ungsharn. Ein für orthotische Albuminurie charakteristischer Tonuszustand des 
vegetativen Nervensystems ist mittels pharmakologischer Prüfung nicht nachweisbar. 
Es gibt viele Orthotiker, die auf Atropin empfindlich mit Tachykardie reagieren. 
Häufig findet man das Aschnersche Phänomen positiv, weniger konstant eine respira- 
torische Arhythmie, am seltensten Dermographie. Bei den meisten Orthotikern ist 
die Hemmung der Steh- oder Lordosenalbuminurie durch Atropin nachweisbar, was 
schon dafür spricht, daß die orthotische Albuminurie nicht allein mit einer venösen 
Stauung in der Niere zusammenhängen kann. Guggenheimer (Berlin). 

Laroche, Guy, et A. Desmouliere: Les n&phrites ehroniques ur&migdnes sans hyper- 
tension arterielle. (Fälle von chronisch azotämischer Nephritis ohne Blutdruck- 
steigerung.) Presse med. Jg. 82, Nr. 67, S. 689—691. 1924. 

Es ist bekannt, daß intermittierende Krankheiten, wie Gastroenteritis, Fieber- 
zustände, vorübergehend bei Nephritikern den Blutdruck herabsetzen können. Verff. 
konnten aber zahlreiche Fälle beobachten, bei denen in längeren Zeiträumen jegliche 
Hypertension fehlte, während Retention von Stickstoffprodukten zum Teil schon in 
erheblichem Maße vorhanden war. Häufig handelt es sich um Leute mit luetischer 
oder hereditär-luetischer Erkrankung. Guggenheimer (Berlin). 

Klein, O.: Zur Frage der Nierenfunktion bei den permanenten arteriosklerotischen 
Hypertonien. (Med. Univ.-Klin. R. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. Bd. 144, H. 4/5, S. 207—222. 1924. 

Statistische Untersuchungen an 112 benignen und 24 malignen Nierensklerosen. 
Letztere Erkrankung weist fast stets eine Retinitis albuminurica auf und zeigt konstant 
hochgradigen Funktionsausfall. Ein granuliertes Aussehen hatten die Nieren auch bei 
den zur Obduktion gekommenen benignen Nierensklerosen, bei denen sich aber nie- 
mals eine echte azotämische Urämie entwickelte. Trotzdem vertritt Verf. am Schluß 
seiner Arbeit die Auffassung, daß sich jeder Fall von benigner Sklerose im Übergang 
zum malignen Stadium befinde. Hans Guggenheimer (Berlin). 

Kerppola, William: Zur Kenntnis der sogenannten essentiellen Hypertonie. II. 
(I. med. Klin., Helsingfors.) Acta med. scandinav. Bd. 61, H.1, S.14—19. 1924. 

Bei 30 Fällen von essentieller Hypertonie war der Lumbaldruck 22mal erhöht, 
meist mäßig, vereinzelt bis zu 470 mm. Der Eiweißgehalt des Liquors war meist erhöht, 
zuweilen sogar beträchtlich, der Zuckergehalt meist mäßig erhöht, der Kochsalzgehalt 
herabgesetzt und der Zellgehalt normal. Diese Verhältnisse weisen auf eine vermehrte 
meningeale Durchlässigkeit bei Hypertonikern hin. Vermehrung des Augendruckes 
fand sich nur in 2 Fällen. Das Kammerwasser zeigt bei Glaukom einen vermehrten 
Eiweißgehalt bei Verminderung der mineralischen Bestandteile. Die Veränderungen 
des Liquors und Kammerwassers sind gleichsinnig und wahrscheinlich auf vermehrte 
Capillarpermeabilität zu beziehen. (Vgl. diese Zeitschr. 18, 140.) M. Rosenberg., 

Hartwich, Adolf: Über die chirurgische Behandlung der ‚‚Nephritis“. Ergebn. 
d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 26, 8. 207—247. 1924. 

Auf Grund eingehenden Literaturstudiums und großer Erfahrungen der Vol- 
hardschen Klinik stellt der Verf. folgende Leitsätze zur Frage der chirurgi- 
schen Nephritisbehandlung auf. Von den Nephrosen kommen nur die toxischen 
Formen für die Dekapsulation in Frage, speziell die Sublimatnephrose. Die chi- 
turgische Behandlung wird aber nur dann eine gewisse Aussicht auf Erfolg haben, 
wenn die zugeführte Giftmenge nicht zu groß ist und der Eingriff möglichst frühzeitig 
ausgeführt wird. Von 25 in der Literatur mitgeteilten operierten Fällen sind 23 ge- 
storben, die Resultate also äußerst dürftig. Bei der Amyloidnephrose kommt eine 
Operation nicht in Frage. Über die Zweckmäßigkeit der Dekapsulation bei dereklamp- 
tischen Anurie sind die Ansichten geteilt. Der Prozentsatz der Todesfälle nach der 
Operation schwankt zwischen 34 und 40%, ; allerdings ist zu bedenken, daß es sich hier 
stets um schwere Fälle handelte. Zu denken gibt die Tatsache, daß etwa 10% der 
Öperierten trotz Zustandekommens der Diurese starben. Bei der akuten Nephritis 
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(Scharlach, Angina, Erkältungsnephritis) sind in einer Reihe von Fällen gute Resul- 
tate nach der Operation mitgeteilt; kommt es infolge Abdrosselung der Nierengefäße 
zu einer Änurie, resp. hochgradigen Oligurie mit urämischen Symptomen, so wird durch 
die Dekapsulation die Umklammerung, die Inkarzeration des Organs beseitigt und 
somit eine bessere Durchblutung und Diurese herbeigeführt. Leichte Besserungen 
sind von einigen Autoren nach der Dekapsulation bei chronischer Nephritis mit- 
geteilt (Steigerung der Diurese, Schwinden der Ödeme und urämischen Erscheinungen 
usw.); in vielen anderen Fällen fehlte jeder Erfolg der Operation. Der anatomische 
Prozeß kann durch den Eingriff nicht beeinflußt werden. Bei essentieller Nieren- 
blutung (renale Hämophilie, Nephritis haemorrhagica usw.) sind eine größere Zahl 
guter Operationsresultate mitgeteilt, doch stößt die Beurteilung dieser Fälle auf er- 
hebliche Schwierigkeiten, da das Krankheitsbild von entzündlichen und sonstigen mit 
Hämaturie einhergehenden Nierenerkrankungen oft nicht mit Sicherheit getrennt 
werden kann. Die Fälle von Nephritis dolorosa sind zumeist klinisch und patho- 
logisch anatomisch so wenig geklärt, daß auch hier die Operationserfolge schwer zu 
beurteilen sind. Brütt (Hamburg). 

Léon - Kindberg, Michel, et André Bloch: Néphrite à forme hypertensive d’origine 
rhino-pharyngée. Intervention. Guérison. Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de 
Paris Jg. 40, Nr. 28, S. 1371—1374. 1924. 

Die Erkenntnis der ätiologischen Bedeutung von Erkrankungen des Nasenrachen- 
raumes für Nephritiden verschiedener Verlaufsformen führte zu den Versuchen thera- 
peutischer Beeinflussung der Nierenaffektionen durch Operationen an den erkrankten 
Tonsillen. Die Autoren beobachteten den Fall eines stets gesunden 19jähr. Mannes, 
der eines Nachts plötzlich an kurzdauernden epileptiformen Krämpfen erkrankte. Man 
fand bedeutende Hypertonie, im Harn Eiweiß und Cylinder. Außerdem bestand eine 
Hypertrophie der Tonsillen, Adenoide des Nasenrachenraumes und chronisch eitrige 
Pharyngitis. In der Annahme eines ätiologischen Zusammenhanges dieser Prozesse 
mit der sonst nicht erklärbaren Hochdrucknephritis wurde die Tonsillektomie durch- 
geführt, welche zuerst von einer Verstärkung der Albuminurie gefolgt war, aber nach 
4 Wochen vollständiges Schwinden der Harnveränderungen und bedeutendes Ab- 
sinken des Blutdruckes herbeiführte. F. Necker (Wien). 

Stukowski, J.: Zur Klinik und Therapie der Sublimatnephrose. (Städt. Kranken. 
Allerheiligen, Essen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 49, S. 1486—1488. 1923. 

Die Erfolge der Operation gegen Anurie bei Sublimatvergiftung (Dekapsulation 
der Niere und Nephrotomie) sind unsicher bzw. überhaupt zweifelhaft. Es werden 
2 Fälle mitgeteilt, die ohne Operation mit Traubenzuckerinfusionen völlig ausheilten. 
Einmal wurde das Sublimat per os genommen, das anderemal per vaginam eingeführt. 
Die intravenöse Anwendung hypertonischer Traubenzuckerlösungen führt zu einer 
Blut- und Giftverdünnung, beugt einer Kreislaufschwäche und Blutdrucksenkung vor 
und ruft eine vermehrte Urin- und Giftausscheidung hervor. Der enorme Wasserverlust 
wird ausgeglichen, der Durst gelindert und dem Körper größere Mengen der notwendigen 
Dextrose zugeführt. Die Infusionen der hypertonischen Traubenzuckerlösungen sind bis 
zum Aufhören der Diarrhöen ungefähr jeden dritten Tag fortzusetzen. Den rein mecha- 
nischen Vorgang der Anurie beheben beide Behandlungsweisen nicht. G. Eisner.” 

Kokoris, D.: Intervention chirurgicale dans un cas d’anurie par néphrite hydrar- 
gyrique. (Anurie durch Quecksilbercyanvergiftung. Operation.) Grèce méd. Jg. 26, 
Nr.89. 5. 84. 1924. 

Beschreibung eines Falles von Quecksilbercyanvergiftung, bei dem sich am 7. Tage 
nach Einnahme des Giftes eine Anurie mit urämischen Erscheinungen einstellte. 
Nephrotomie, Nierendrainage. Am Operationstag 5 ccm Urin, an den beiden folgenden 
Tagen 35 und 75 ccm; weiterhin bis zu 500 cem Urin pro Tag (8°/,, Alb). Dann wieder 
Zunahme der XNiereninsuffizienzerscheinungen. Exitus am 9. Tage post operationen, 
ohne daß die Urinmenge sich vermindert hätte. Sektionsbefund fehlt. Brütt. 
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Paul, Fritz: Über einen Fall von paralytiseher Hämoglobinurie beim Menschen. 
(Franz Joseph-Spit., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 7. H. 3, S. 531 —554. 1924. 

Verf. beschreibt einen tödlich verlaufenen Fall einer schweren, mit Lähmungs- 
erscheinungen einhergehenden Muskelerkrankung mit schwerer Hämoglobinurie, mit 
urämischen Erscheinungen und pathologisch-anatomisch festgestellten Darmnekrosen. 
Die gesamte Körpermuskulatur zeigte das Bild einer schweren sog. Zenkerschen 
Degeneration. Diese paralytische Hämoglobinurie zeigt gewisse Ähnlichkeiten mit 
der sog. Polymyositis oder Dermatomyositis. Vor allem aber ähnelt sie der sog. para- 
Irtischen Hämoglobinurie der Pferde. Hier scheint die aus dem Muskelglykogen — beim 
Zerfall der Muskulatur freiwerdend — sich bildende Milchsäure die Ursache der Hämo- 
globinurie zu sein. Experimentelle Milchsäureinjektion beim Meerschweinchen stützen 
diese Annahme. Beim Menschen scheint diese Ursache nicht vorzuliegen, es muß viel- 
mehr eine andere Noxe vorliegen, die noch unbekannt ist. Die genannten Muskel- 
erkrankungen beim Menschen haben zwar mit der paralytischen Hämoglobinurie der 
Pferde die Muskelveränderung gemein, sind aber ätiologisch von ihr scharf zu trennen. 
Die Hämoglobinurie ist in dieser Krankheitsgruppe nur ein Symptom, das mit der 
Muskelerkrankung an sich in keinem Zusammenhang steht, während bei der Pferde- 
krankheit die gleiche Ursache Muskeldegeneration und Hämoglobinurie hervorruft. 
Der menschlichen Erkrankung eigen ist die Überschwemmung des Blutes mit Muskel- 
zerfallsprodukten, die einesteils Hautveränderungen und wie im vorliegenden Fall 
Darmnekrosen hervorruft, andererseits durch die Anhäufung von N-haltigen Pro- 
dukten (bei erhaltener Diurese) im Blut einen urämischen Zustand verursachen kann. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Merdre, S. Kjelland: Features of the pathology of the pregnaney kidney. (Prelim. 
eommunieation.) (Bilder der Schwangerschaftsniere. Vorl. Mitteilung.) (11. congr. de 
méd. des pays du nord, Kristiania, 3.—5. VII. 1923.) Acta med. scandinav. Suppl.- 
Bd. 7, S. 327—337. 1924. 

Die Schwangerschaftsniere ist eine akute Glomerulonephritis kombiniert mit einer 
Nephrose. Gegenüber der Nephritis in graviditate ist wichtig, daß die Zeichen der 
Niereninsuffizienz (verminderte Diurese, leicht erhöhter Rest-N, stärker erhöhte 
Ambardsche Konstante) kurze Zeit nach der Entbindung wieder einer normalen 
Nierenfunktion weichen. Anatomisch überwiegen die degenerativen Veränderungen 
an Glomerulis und Tubulis, doch sind häufig auch entzündliche nachweisbar, so daß 
die Bezeichnung Glomerulonephrose nicht berechtigt ist. Der Capillarspasmus spielt 
sowohl in der Niere als in den peripheren Gefäßgebieten eine wichtige Rolle. 

M. Rosenberg (Berlin-Westend)., 

Siekenga, F. N., und J. Munk: Über akute Coli-Meningitis und Pyelitis. (A/d. 
Kindergeneesk., Univ. Leiden.) Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 12, Nr. 4, 
S. 179—184. 1924. (Holländisch.) 

Brustkind von 4 Wochen mit Colimeningitis zeigte in der Lumbalflüssigkeit einen Bak- 
teriophagen, wahrscheinlich schon vor, jedenfalls nach der subcutanen Injektion einer virulenten 
Bakteriophagenkultur, welche übrigens keinen Einfluß auf den Krankheitsverlauf ausübte. 
Mädchen von 2!/, Monaten mit hohem remittierendem Fieber hat anfangs keine Veränderungen 
im Harn; nach einigen Tagen aber wurden alle Symptome einer akuten Pyelitis entdeckt 
und das Bakterium coli aus dem Harn und aus dem Blut gezüchtet. Trotz vieler Versuche 
gelang es nicht einen Bakteriophagen im Harn oder im Stuhl zu finden, ebensowenig einen 
anderen virulenten Bakteriophagenstamm. Obwohl das Kind bald ohne Fieber war und der 
Allgemeinzustand ziemlich gut wurde, enthielt der Harn immer Leukocyten und Colibacillen. 


Nach wiederholten Injektionen von Autovaccine wurde nach Monaten der Harn klar, ohne 
Sediment. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 


Groodt, A. de: Außergewöhnlicher Fall von Nephro-pyelo-ureteritis. (Nieder- 
länd. pathol.-anat. Verein., Utrecht, Sitzg. v. 3. V.1924.) Nederlandsch tijdschr. v. ge- 
neesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 24, S. 3075. 1924. (Holländisch.) 


Hochgradige Atrophie des Nierengewebes, wovon links höchstens 10 ccm, rechts gar nichts 
mehr zu finden ist. Stark geschlängelte und wie Dünndarmschlingen ausgedehnte Harnleiter 
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mit zahlreichen Ausbuchtungen, wie man bei varicösen Venen sieht: starke Periureteritis. 
Ursache wird nicht erwähnt. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Cornell, Edward Lyman: Pyelitis eomplicating pregnaney. (Pyelitis in der Schwanger- 
schaft.) (Chicago Lying-in hosp., Chicago.) Med. clin. of North America Bd. 8, Nr.2, 
S. 693—700. 1924. , 

Sehr eingehende Beschreibung eines klinisch beobachteten, in keiner Hinsicht 
bemerkenswerten Falles von Pyelitis in der Schwangerschaft mit allgemeinen Aus- 
führungen über Diagnose und Therapie. Schulze (Greiz). 

Riotte, A.: Pyelo-nephrite gravidique & &volution septie&mique. (Schwanger- 
schaftspyelonephritis mit septischen Zuständen.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de 
gynecol. Jg. 13, Nr. 8, S. 695—699. 1924. 

Bei einer 24jährigen Erstgebärenden bestand seit dem 3. Schwangerschaftsmonat eine 
nicht erkannte Pyelitis, welche im 6. Monat das Bild einer Allgemeinerkrankung mit schlechtem 
Allgemeinbefinden und hohem intermittierendem Fieber annahm. Im Krankenhaus stellte 
man eine Coli-Pyelitis fest und gab zunächst ohne Erfolg Urotropin. Der Gedanke an eine 
Unterbrechung der Schwangerschaft wurde wieder aufgegeben, als eine leichte Besserung ein- 
trat. Eine Behandlung mit Autovaccine schien günstig zu wirken. Plötzlich jedoch setzte 
wieder hohes Fieber mit Schüttelfrösten ein und jetzt entschloß man sich zu Nierenbecken- 
spülungen. Nach der 3. Spülung besserte sich der Zustand. Dann jedoch stieg die Temperatur 
wieder und die Spülungen blieben erfolglos. Etwas verfrühte spontane Austreibung eines sehr 
schwächlichen Kindes. Nach der Entbindung allmähliche Besserung des Befindens. Das 
einige Wochen nach der Geburt gestorbene Kind zeigte bei der Autopsie alle Zeichen einer 
Syphilis, woraufhin sich die Mutter antisyphilitisch behandeln ließ. Trotz fortgesetzter Nieren- 
beckenspülung blieb der Urin eitrig. Otto A. Schwarz (Berlin). 


König, Fritz: Chirurgische Behandlung pyogener Infektionen im Nierengebiet. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 1, S. 28—34. 1925. 

König bespricht in einem Fortbildungsvortrag die lokalisierten einfachen oder 
multiplen Eiterherde im Nierenparenchym und die paranephritischen Eiterungen im 
Raum von der fibrösen zur Fettkapsel. Der Gefäßreichtum der Niere, die Rolle der 
Arterien als Endarterien für ein gewisses Gebiet, der Gefäßreichtum der Fettkapsel 
ist Grund genug für eine leichte Entstehung hämatogen bedingter Infektionen in diesem 
Gebiete. Wenn diese doch nicht so häufig sind wie man danach annehmen sollte, so 
ist das sicher darauf zurückzuführen, daß sowohl pyogene Infektionen der Nieren- 
kapsel wie des Parenchyms ausheilen können. Durch die Vernarbungsprozesse können 
Schwarten entstehen, die — ebenso wie die Verwachsungen bei der Appendicitis — 
zu schmerzhaften Attacken führen und mit und ohne Wanderniere die Ursache mancher 
Nephralgien sind; ein operativer Eingriff ist in solchen Fällen berechtigt. Zu unter- 
scheiden ist zwischen den multiplen, die Niere oft sprenkelnden Abscessen und der 
isolierten, geschwulstartigen Eiterung, dem sog. Nierenkarbunkel. Beide Formen 
der Eiterung können sowohl auf das Nierenbecken wie auf die Fettkapsel übergreifen. 
Von lokalen Symptomen besteht im Beginn der Erkrankung lediglich ein charakten- 
stischer Druckschmerz in der Nierengegend, dem deshalb eine außerordentliche Bedeu- 
tung zukommt. Eine Störung der Nierenfunktion läßt sich im Beginn der Erkrankung 
besonders beim Wasser- und Konzentrationsversuch bemerkbar machen. Ist ein Durch- 
bruch ins Nierenbecken erfolgt, so ist der Nachweis der Erkrankung im Harn leicht. 
Die Frage des operativen Eingriffs ist noch nicht einheitlich gelöst. Die grundsätz- 
liche Absuchung der Nierenoberfläche nach Herden bei Spaltung einfacher paranephri- 
tischer Abscesse hält K. für unnötig. Bei Abscessen in der Nierensubstanz hält er 
jedoch die Freilegung der ganzen Nierenoberfläche für notwendig, um die Entleerung 
und Ausheilung der eitrigen Herde zu ermöglichen; die Erfolge der nierenerhaltenden 
Eingriffe machen die Annahme, die Nephrektomie sei die Operation der Wahl, hin- 
fällig. Für die multiplen Eiterherde ist eine Nephrotomie unnötig. Bloßlegung und 
Tamponade genügen; ist das Nierenbecken an der Eiterung beteiligt, so muß nach 
Ursachen einer Stauung gesucht werden (Stein; Senkung und Abdrehung der Wander- 
niere; Abknickung des Ureters und Beckens durch fibröse Stränge, durch abnorm ver- 
laufende Gefäße). Demonstration eines Präparates von einer infizierten Hydronephros®, 
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wo der Ureter durch eine ihn kreuzende Arterie geknickt ist. Bericht über 3 weitere 
Fälle von Infektion des Nierenbeckens infolge Abknickung durch akzessorische Arterien 
und Heilung durch Beseitigung des störenden Gefäßstranges. Colmers (München). 

Broglio, Ruggero: Contributo alla eonoseenza della nefrite apostematosa e del 
suo trattamento chirurgieo. (Beitrag zur Kenntnis der Nephritis apostematosa und 
ihre chirurgische Behandlung.) (Div. urol., osp. magg., Milano.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 10, H. 6, S. 901—932. 1924. 

Kurz besprochen wird die Histologie, die Symptomatologie und die Diffe- 
rentialdiagnostik des Krankheitsbildes. Bezüglich der Therapie ist Verf. der An- 
sicht, daß man mit dem chirurgischen Eingriff nicht lange warten soll, da wohl 
durch die Verzögerung des Eingriffes dem Patienten ein Schaden erwachsen, durch 
den Eingriff selbst der Patient aber noch Nutzen haben könne. Bei der Besprechung 
der Indikation und der Wahl des Verfahrens, Dekapsulation, Nephrotomie, Nephrek- 
tomie, Pyelotomie und Drainage werden die Ansichten der namhaftesten Chirurgen 
besprochen. Verf. selbst verfügt über 18 Fälle, die sämtlich durch chirurgische Maß- 
nahmen geheilt wurden. In leichten Fällen hat er die Enthülsung der Niere, in den 
schweren septischen Fällen die Nephrektomie angewandt. Zeigt es sich, daß die De- 
kapsulation nicht genügt, so läßt sich in einer 2. Sitzung die Niere noch entfernen. 
Die primäre Nephrektomie war in den mitgeteilten Fällen 7 mal erforderlich. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 

Donath, Julius: Über Erkrankungen der Nierenhüllen (Perinephritis und Paranephri- - 
tis). (Krankenh. d. Kaufmannsch., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 75, Nr. 3, 
S. 166—171 u. Nr. 4, S. 237—244. 1925. 

Eine ausführliche Darstellung der in mancher Hinsicht neuer Gesichtspunkte 
bedürftigen Erkrankung auf Grund von 17 klinisch durchgearbeiteten Fällen. Was 
die Nomenklatur anlangt, so ist den anatomischen Verhältnissen entsprechend eine 
Entzündung der Capsula propria renis sowie der Fettkapsel als Perinephritis zu 
bezeichnen; für die außerhalb der Fascia renalis sich abspielenden Entzündungsprozesse 
ist der Name Paranephritis am Platze. Der Ätiologie nach ist sowohl die Peri- 
als die Paranephritis im engeren Sinne als eine von einem primären Eiterherd im Körper 
(Furunkel, Angina u. dgl.) ausgehende metastatische Entzündung des perirenalen 
Gewebes aufzufassen, und stellt als solche die mildeste Form einer Pyämie vor. Eine 
besondere Eigentümlichkeit ist das einseitige Auftreten der Erkrankung; manchmal 
spielen geringfügige Traumen gegen eine Niere eine disponierende Rolle. Eine Vor- 
bedingung zur Entstehung scheint die Ausschwemmung von wenig zahlreichen und 
wenig virulenten Keimen ins Blut zu sein. Für eine Verschleppung der Bakterien 
direkt in die Fettkapsel schafft die Gefäßverteilung daselbst günstige Vorbedingungen, 
es kann aber infolge des gestreckten Verlaufes der Arter. interlob. renis auch zu einer 
Bakterienembolie in einen Gefäßknäuel unter der Nierenoberfläche kommen und ein sich 
daselbst bildender Rindenabsceß in die Fettkapsel durchbrechen. Die Erfahrungen des 
Verf. sprechen für den ersteren Entstehungsmodus. Im allgemeinen scheinen männliche 
Individuen der jüngeren und der mittleren Lebensjahre am leichtesten von der Erkran- 
kung betroffen zu werden. Die Diagnose ist im Anfangsstadium schwer zu stellen, 
um so mehr als zwischen der primären eitrigen Herderkrankung und den ersten Sym- 
ptomen perirenaler Affektion oft ein mehrwöchiges ganz symptomfreies Intervall 
besteht. Das erste Symptom ist das Fieber, welches meist plötzlich einsetzt und nach 
einigen Tagen einer Continua einen septisch intermittierenden Charakter annimmt. 
Dazu tritt als nächstes Symptom der Schmerz, und zwar anfangs mehr diffus im 
Unterbauch oder Rücken, später auf die Nierengegend lokalisiert. Der Schmerz ist 
bedingt entweder durch Kapselspannung (Rindenabsceß) oder durch Spannung in den 
äußeren Nierenhüllen (Fascia renalis). Eine sichtbare Vorwölbung in der Lenden- 
gegend entsteht durch die stark kontrahierte Muskulatur (manchmal wohl auch öde- 
matöse Schwellung? Ref.). Das prägnanteste Schmerzsymptom ist aber die Klopf- 
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empfindlichkeit der Nierengegend. Der Harnbefund war in den eigenen Fällen 
überwiegend negativ, d.h. es fehlten Erythrocyten und Leukocyten, was für die Ent- 
stehung der Perinephritis direkt in der Fettkapsel und nicht aus einem Rindenabsceß 
spricht. Polynucleäre Leukocytose im Blut (bis 40 000) findet sich oft schon im 
Beginn der Erkrankung. Eine nicht seltene Komplikation der Peri- und Paranephritis 
ist ein pleuritisches Exsudat. Es entsteht infolge der engen Lymphgefäßverbin- 
dung des subdiaphragmatischen Raumes mit der Pleura besonders bei Abscessen in 
Fettgewebe des oberen Nierenpols; es scheint dabei aber nicht nur diese Lokalisation, 
sondern ebensosehr ein längeres, Bestehen der Entzündung und stärkere Virulenz der 
Keime dabei eine Rolle zu spielen. Bei einer Eiterung des Fettgewebes um den unteren 
Pol der Niere treten eher Erscheinungen von seiten des Retroperitonealraumes (Psoas 
u. dgl.) auf. Selten kommt es zur Durchwanderung oder Durchbruch ins Peritoneum 
oder ein intraperitoneales Hohlorgan, wenn ein Absceß an der Vorderwand der Niere 
lokalisiert ist. Als einzige Therapie kommt — sobald die Diagnose festzustellen 
möglich ist — also in der 2.—3. Krankheitswoche die Operation und zwar die Incision 
und Drainage des Abscesses in Betracht. Allzufrüh, nämlich vor der eitrigen Ein- 
schmelzung, soll besser nicht operiert werden, da in diesem Falle auch am Operations- 
tisch die Diagnose Schwierigkeiten bereitet. Die Prognose ist bei rechtzeitig vor- 
genommener Incision absolut günstig. Ein ganz anderes Krankheitsbild bieten ım 
Gegensatz zu den akut eitrigen die chronisch sklerosierenden Entzündungen 
der Nierenhüllen, welche nach Erfahrungen der letzten Jahre durch eine Dekapsu- 
lation der Niere günstig zu beeinflussen sind. Es sind hier folgende Arten zu unter- 
scheiden: 1. fibröse bzw. fibro-lipomatöse Perinephritis bei chronisch-eitrigen Nieren- 
prozessen (Steinniere, Tbc. usw.). Die Infektion der Nierenhüllen geschieht von der 
Niere her über die Lymphbahnen; 2. traumatisch entstandene Verdickungen der Nieren- 
kapsel; 3. reine Epinephritis, d.i. Verdickung der Capsula propria. Dieselbe erzeugt 
heftige Schmerzen z.B. bei Vitien infolge Stauungsniere, Infarkten der Niere. Bei 
Nephrolithiasis mag eine solche Epinephritis die Ursache der in der anfallsfreien Zeit 
bestehenden Schmerzen sein. Auch dürfte ein Teil der als Nephritis dolorosa oder 
hematurie douloureuse beschriebenen Fälle hierher gehören. Bachrach (Wien). 


Ockerblad, Nelse F.: Perinephritie abseess as a urologie problem. (Der perine- 
phritische Absceß als urologisches Problem.) (Urol. serv., univ. of Kansas school of 
med., Kansas city.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 26, S. 2074-2080. 1924. 

Verf. zeigt an Hand von 10 genauer beschriebenen Krankheitsfällen, wie wichtig 
es ist, bei perinephritischen Abscessen eine genaue urologische Untersuchung vorzu- 
nehmen. Die Diagnose muß zwar meist auf den Symptomen Schwellung und Druck- 
empfindlichkeit ın der Nierengegend, remittierendem Fieber und Leukocytose aufgebaut 
werden, aber für die Behandlung ist es wesentlich über den Zustand der Niere Bescheid 
zu wissen, damit bei entsprechendem Befund an die Eröffnung des Abscesses gleich 


die Nephrektomie angeschlossen werden kann. 

In der Diskussion hebt Braasch die Schwierigkeit der Diagnose bei manchen der „eigent- 
lichen“ perinephritischen Abscesse hervor. Diese entstehen sozusagen immer aus metastati- 
schen Rindenabscessen, die oft so klein sind, daß von seiten der Niere klinisch keine Störung zu 
finden ist. Auch die sorgfältigste kulturelle Untersuchung, die Br. seit langer Zeit in solchen 
Fällen anstellt, versagt meistens. — Herrick berichtet über einige Fälle, darunter 2 mit beider- 
seitirem perinephritischem Absceß. Er glaubt an eine Infektionsmöglichkeit des perirenalen 
Gewebes von der Pleura her. Grube und Gardner berichten über mehrere Fälle von doppel- 
seitirer Erkrankung. Koll hat gelegentlich durch Pyelographie ein durch den Absceß zu- 
sammengedrücktes Nierenbecken gesehen. Lewis macht auf die Muskelspannung der erkrank- 
ten Seite aufmerksam, die er einmal als einziges Lokalsymptom feststellte. Herman berichtet 
einive Fälle, bei denen die Infektion auf dem Lymphwege zustande kam, einmal durch einen 
Dauerkatheter und häufiger durch Verletzung an der Wirbelsäule. Kretschmer glaubt, 
daß in den Fällen, in denen wir eine periphere Infektion nicht als Entstehungsursache finden 
können, doch kleine Hautabschürfungen, die mittlerweile verheilt sind und daher übersehen 
werden, die Einzanzspforte der Erreger sind, die dann auf dem Were des Nierenrindenabscesses 
Jon perinephritischen Absceß verursachen. Karl Fischer (Düsseldorf). 
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Hunt, Verne C.: Perinephritie abseess. (Perinephritischer Absceß.) (Div. of surg., 
Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 26, 8. 2070— 2074 
u. 2078—2080. 1924. 

Verf. bespricht zunächst die Frage der Ätiologie der perinephritischen Abscesse 
und basiert darauf die Einteilung in solche renalen und extrarenalen Ursprungs. Erstere 
sind bedingt durch eine primäre Erkrankung der Niere, und zwar der Häufigkeit nach 
durch Pyonephrose, Lithiasis, Tuberkulose und traumatische Ruptur. Letztere ent- 
stehen auf metastatischem Wege oder durch Prozesse in der Nachbarschaft wie Em- 
pvem, subphrenischer Absceß usw. Für Metastasen kommt fast nur der Blutweg in 
Frage, während der Lymphweg nur ganz selten — bei Infektionen der unteren Harn- 
wege und der Genitalien — in Betracht zu ziehen ist. 

Es folgt dann ein Bericht über 106 Fälle, die in 10 Jahren (1914—1924) in der Mayoschen 
Klinik zur Operation kamen. Davon waren 70 Männer und 36 Frauen, 47 Fälle= 44,3%, waren 
renalen Ursprungs, d. h. folgten auf eine primäre Erkrankuug der Nieren, und zwar: 19 = 18% 
auf Pyonephrose, 12 = 11,3% auf Lithiasis, 10 = 9,4% auf Tuberkulose, 1 auf ein infiziertes 
Hypernephrom und 5 = 4,7°%, auf traumatische Ruptur der Niere. Andererseits waren in der 
gleichen Zeit von 742 Nephrektomien wegen Pyonephrose nur 19 = 2,5%, mit perinephri- 
tischem Absceß vergesellschaftet, von 1234 Fällen von Lithiasis 12 = 1%, und von 644 Tuber- 
kulosefällen 10 = 1,5%. — Bei 59 Fällen = 55,7% lag eine primäre Erkrankung der Niere 
nicht vor. Bei 31 von diesen wurden Rindenabscesse bei der Operation festgestellt, 5 davon 
mit solch schweren Veränderungen, daß die Nephrektomie vorgenommen werden mußte. Bei 
den übrigen 28 Fällen wurden aus irgendeinem Grunde Rindenabscesse nicht festgestellt, doch 
besteht kaum ein Zweifel, daß solche auch hier vorlagen. Die metastatische Entstehungsweise 
ließ sich in 11 Fällen nachweisen, deren Krankengeschichten dann genauer berichtet werden. 
Es handelte sich um vorhergegangene oder noch bestehende Furunkel oder Karbunkel, einmal 
um ein Panaritium und einmal um eine Angina. Erwähnt wird noch, daß Rindenabscesse der 
Nieren eine wichtige Erkrankung darstellen, was daraus hervorgeht, daß von den 1835 Nephrek- 
tomien in der Mayo-Klinik in den letzten 10 Jahren 179 = 9,7% wegen schwerer Rinden- 
abscesse vorgenommen wurden. — Über einen Fall von beiderseitigem perinephritischem 
Absceß berichtet Verf. genauer, da er solche Fälle für selten hält. 

Die Diagnose des perinephritischen Abscesses kann schwierig sein in Fällen ‚extra- 
renalen’' Ursprungs, wenn von seiten der Niere keine direkten Symptome in Form von 
Urinbestandteilen oder Funktionsstörung vorliegt. Druckempfindlichkeit und 
Schwellung in der Nierengegend waren die häufigsten Symptome, fehlten aber gelegent- 
lich bei hohem Sitz am oberen Pol. Hohes Fieber, Leukocytose besonders bei vorauf- 
gegangenen peripheren Infektionen weisen manchmal allein auf diesen Weg. In 3 Fällen 
war das Bild durch pulmonale Erkrankungen verschleiert. — Die Behandlung bestand 
bei Tuberkulose, Pyonephrose mit und ohne Stein, traumatischer Ruptur und Rinden- 
abscessen mit größerer Zerstörung der Niere in frühzeitiger Drainage mit primärer 
oder sekundärer Nephrektomie, je nach dem Allgemeinbefinden. Bei Steinnieren mit 
geringer Schädigung und bei den meisten Rindenabscessen genügte einfache Drainage, 
die in einem Falle von metastatischem Absceß 4 Monate später noch einmal nötig war. 
In keinen Falle von Rindenabscessen und Steinnieren war nach der einfachen Drainage 
später die Nephrektomie nötig. — Die Mortalität in der Klinik betrug 6,6%, mit 
Einschluß der außerhalb bis nach 5 Jahren Verstorbenen 17,9%,. Davon hatten 7 an 
Rindentuberkulose, 7 an Rindenabscessen, 2 an Pyonephrose, 1 Lithiasis, 1 an trau- 
matischer Ruptur und l an metastatischem Absceß gelitten. Am ungünstigsten stellten 
sich demnach die Fälle von Nierentuberkulose und die mit Rindenabscessen. 

Karl Fischer (Düsseldorf). 

Mathe, Charles P: Carbunele of the kidney. (Karbunkel der Niere.) (Dep. of 
urol., Saint Mary’s hosp. San Francisco.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 12, 
S. 601 —608. 1924. 

2l jährige Kindergärtnerin. Vor 4 Wochen Pustelbildung in der Haut der Oberlippe 
und des rechten Kinnbackens. 4 Tage später 2 mandelgroße Beulen unterhalb des rechten 
Kinnbackens, die bald aufgingen und rasch abheilten. In den folgenden Wochen Unbehagen, 
Appetitverlust, Krankheitsgefühl. Vor 4 Tagen plötzlich heftiger Schmerz in der rechten 
Lumbalgegend, anfallsweise alle 3—4 Stunden auftretend. Seit tagszuvor hohes Fieber. 
Rechte Niere vergrößert, druckschmerzhaft palpabel, im rechten Harnleiterharn vereinzelte 
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Leukocyten mit Erythrocyten, kulturell Staphylokokken. Leukocytenzahl 18 000. Nephrek- 
tomie; im oberen Nierenpol ein großer, zentral nekrotischer Karbunkel. Heilung. 


Nierenkarbunkel sind, wenn man die Häufigkeit von Hautinfektionen als deren 
Folge sie aufzutreten pflegen, berücksichtigt, sehr selten. Der Beginn der Erkrankung 
ist gewöhnlich ein akuter mit hohem Fieber, mit oder ohne Schüttelfröste. Leuko- 
cytose ist immer vorhanden und schwankt zwischen 14 000 und 27 000. Da der Kar- 
bunkel gewöhnlich in der Nierenrinde gelegen ist und nicht mit dem Nierenbecken 
kommuniziert, ist der Urinbefund meist ohne Bedeutung. Kulturell lassen sich ge- 
wöhnlich aus dem Urin und auch aus dem Blut Staphylokokken züchten. Kleinere 
Karbunkel können inzidiert und drainiert werden, bei größeren ist die Nephrektomie 
die Operation der Wahl. Makro- und mikroskopische Abbildungen des Präparates, 
tabellarische Übersicht von 21 Fällen aus der Literatur. Colmers (München). 

White, H P Winsbury: The clinical features and diagnosis of hydronephrosis. 
(Die klinischen Erscheinungen der Hydronephrose.) (Brit. med. assoc. sect. of surg., 
Bradford, 1924.) Brit. med. journ. Nr. 3336, S. 1043—1045. 1924. 

Verf. beschränkt sich auf den pelvinen Typus der Hydronephrose, die intermit- 
tierende, gelegentlich als kongenital beschriebene. Doppelt soviel Frauen als Männer, 
beide Nieren gleichmäßig betroffen, 3. Dekade bevorzugt, spätestes und frühestes 
Alter nicht verschont. Klassische Symptome: Kolik, Tumor, Ausgang mit Polyurie 
selten, häufiger Schmerzattacken mit der Zahl der Anfälle schwächer werdend. Chro- 
nische Form, häufig wiederkehrende Attacken, Folge von Infektion, die auch gelegent- 
lich Hämaturie erzeugt. Letztere auch bei Stase durch gegenseitige Kompression 
der Stielgefäße. Restharn (nicht immer aspiratorisch nachzuweisen), Funktions- 
probe und Pyelogramm für Frühdiagnose wertvoll. Ausgebildete und infizierte Hydro- 
nephrosen werden nicht pyelographiert, wohl aber die kontralaterale Niere vor der 
Nephrektomie. Ludowigs (Karlsruhe). 

Peacock, Alexander H.: Hydropyelonephrosis. Differential diagnosis. Lumbar 
extraperitoneal nephrectomy. (Hydronephrose. Differentialdiagnose. Lumbale extra- 
peritoneale Nephrektomie.) (Minor private, Virginia Mason, a. Providence hosp.. 
Seattle.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 5, S. 1133—1140. 1924. 

Eingehende Krankengeschichte einer 35jährigen Patientin, bei der wiederholte 
frühere Untersuchungen eine ulceröse tuberkulöse Cystitis mit positivem Befunde 
von säurefesten Stäbchen ergeben hatte: auch die Erblichkeitsverhältnisse und ein 
rarefizierender Knochenprozeß am 3. und 4. Lendenwirbel schienen für eine Tuber- 
kulose zu sprechen. Auffallend waren dagegen das wenig gestörte Allgemeinbefinden, 
das Fehlen von Temperatursteigerungen und die wesentliche Besserung der Cystitis 
auf Spülungen. Eine erneute Cystoskopie ergab eine teilweise gewulstete Schleimhaut, 
tuberkulöse Ulcera fehlten, Tuberkelbacillen waren nicht nachweisbar, aber Staphylo- 
kokken und Bacterium coli; normale Sekretionsverhältnisse des rechten Ureters, 
links nur geringe Sekretion einiger Kubikzentimeter. Das Pyelogramm zeigte rechts 
ein normales Nierenbecken, links dringt der Ureterenkatheter nur bis 5 cm vor, darüber 
beginnt eine Erweiterung des Ureters. Nunmehr wird die Diagnose Hydronephrose 
links gestellt und durch die Nephrektomie bestätigt. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Wassiljewsky, E. W.: Ein Fall von intermittierender Hydronephrose und Eiweiß- 
steinen der Niere. (Chirurg. Abt., Klin. Inst. f. ärztl. Fortbild., Prof. Fedoroff.) Uro- 
logija Nr. 5, S. 5—8. 1924. (Russisch.) 

45jährige verheiratete Frau, die 13 Geburten überstanden hatte, von denen die 
letzten 3 Fehlgeburten waren. Mit 23 Jahren fing sie nach einem Fall an starken 
Schmerzen im linken Hypochondrium und der linken Nierengegend zu leiden, die das 
erste Mal 3 Tage anhielten und von da ab periodisch in Zeiträumen von 1—3 Wochen, 
zuweilen in 2—3 Monaten und zuweilen nur einmal jährlich auftraten. Während der 
Schwangerschaft traten die Schmerzanfälle seltener, bei schwerer Arbeit öfter auf. 
Einmal wurde während eines Anfalles Blut im Urin konstatiert. Beim Anfall beginnen 
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die Schmerzen ın der linken Lumbalgegend und im linken Hypochondrium, verbreiten 
sich auf die linke Bauchhälfte und strahlen ins linke Bein aus. Am Anfang des Anfalls 
Erbrechen, Stuhl- und Urinverhaltung, halbe Bewußtlosigkeit. Während des Anfalls 
ist im linken Hypochondrium ein faustgroßer, wurstförmiger, sehr schmerzhafter 
Tumor zu fühlen, welcher mit Ablauf des Anfalls an Größe abnimmt und schließlich 
verschwindet. Zuweilen wurde vermehrter Urinabfluß beobachtet. Der objektive 
Befund zeigte außer schlaffer Bauchwand nichts Greifbares, die linke Niere ist nicht 
fühlbar und nicht schmerzhaft, im Urin ebenfalls nichts von Belang. Operation unter 
Diagnose periodischer Koloninvagination in der Gegend der Flexura lienalis. Magen 
dilatiert, starke Ptosis des Magens und Querkolons, Flexura lienalis liegt hoch zum 
Diaphragma hinauf; ein über das Kolon hinwegziehender Netzstrang wird durch- 
schnitten, ebenfalls noch einige Stränge an der Flexura lienalis; Bauchschluß, normaler 
Operationsverlauf. Am 15. Tage p. op. Wiederauftreten der Schmerzen an der linken 
Seite. Nach 3 Wochen wurde die Pat. mit demselben recht starken Schmerzanfall 
eingeliefert und sofort operiert. Befund — wurstförmiger, zweiäpfelgroßer Tumor 
der Nierengegend, sowohl von der Vorderseite, als auch der Lendenseite abtastbar. 
In Narkose pararectaler Schnitt links, Bauchhöhleninhalt normal, Tumor in der linken 
Nierengegend retroperitoneal gelegen. Nach Schluß der Bauchwunde wurde sofort 
mit dem gewöhnlichen schrägen Lumbalschnitt zur Untersuchung der linken Niere 
vorgeschritten. Es zeigte sich ein großer, zweiäpfelgroßer hydronephrotischer mit dem 
Bauchfell hier und daß verwachsener Sack, welcher samt der Niere exstirpiert wurde; 
der stark erweiterte Ureter wurde 8cm vom Hilus reseziert. Glatter Operationsverlauf. 
Das entfernte Präparat zeigte eine erweiterte Niere und Nierenbecken, welche 3—4 Glas 
blutige Flüssigkeit enthielten. Frei im Nierenbecken und teilweise in den Aushöhlungen 
der pathologisch veränderten Niere befanden sich 5 bohnengroße, weißlich graue, 
weiche Eiweißsteine. Als interessanter Befund erwies sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Niere eine Metaplasie des interstitiellen Nierengewebes in atrophi- 
schen Nierenabschnitten ins Lymphadenoidgewebe, die gewöhnlich nach Verlust 
der Funktion der Sekretionselemente des Nierengewebes auftritt und die hämopoetische 
Funktion des metaplastischen Gewebes bedingt. Das Auftreten von Hydronephrose 
wird durch Einklemmung der Steine im unteren Abschnitt des Ureter erklärt, doch 
das weitere Schicksal des Steines in der Blase bleibt unbestimmt, da die Pat. niemals 
einen Steinabgang durch die Urethra beobachten konnte. Das Fehlen oder das seltenere 
Auftreten von Anfällen während der Schwangerschaft könnte durch den in der Schwan- 
gerschaftsperiode veränderten Blutchemismus und durch die damit auftretende Stockung 
der Eiweißsteinbildung erklärt werden. Die Zahl der in der Literatur beschriebenen 
derartigen Fälle beträgt 7, und der angeführte Fall bekräftigt die Meinung von Fedo- 
roff, daß diese Steine, die mit Röntgenstrahlen nicht nachweisbar sind, als zu- 
fälliger Fund bei Operationen und Autopsien erscheinen. E. Bock (Leningrad). 

Lueri, Tito: A propos de trois eas d’hydron&phrose partielle ealeuleuse. (Bemer- 
kungen zu 3 Fällen von partieller Hydronephrose bei Lithiasis.) (Serv. civ., höp. Lari- 
boisiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 373—387. 1924. 

Es ist zu unterscheiden zwischen angeborener Erweiterung des Beckens, totaler 
Erweiterung von Becken, Kelchen und Niere und partieller Erweiterung, die sich nur 


in bestimmten Teilen der Niere findet. 

l. Fall: 26jähr. Arbeiter. Linksseitige typische Nierenkoliken; erste vor 4 Jahren, im 
Anschluß Hämaturie. Bei den Anfällen in den letzten Monaten, die immer mit Hämaturie 
einhergehen, deutliche Verringerung der Urinmenge, nach der Kolik Polyurie. Linke Niere 
fühlbar. Röntgenologisch 3 große Nierensteine. Cystoskopie o B. Ureterenkatheter läßt sich 
links nur 3cm hochführen. Ergebnis spricht für eine Erkrankung der linken Niere. Nephrekto- 
mie. Bei einem Nierenbecken von ganz normaler Größe und intakter Schleimhaut sind alle 
Kelche und das ganze Organ erheblich dilatiert. in dem 2. Falle isolierte Erweiterung des 
oberen Nierenpols, in deren unterem Ende sich der röntgenologisch ante op. festgestellte Stein 
findet. Bei der 3. Beobachtung handelt es sich um eine partielle Hydronephrose des oberen 
Kelches um ein Konkrement herum. Es werden noch 2 Fälle aus der Literatur (Le Dentu 


9% 


— 12 — 


und Bazy) im Auszug mitgeteilt. Röntgenogramme, schematische Zeichnungen und die 
diagnostischen wie therapeutischen Einzelheiten der Kasuistik sind interesant, aber nicht für 
ein Referat geeignet. 

Lucri glaubt, daß die partielle Hydronephrose gar nicht so selten ist, wie man 


bisher angenommen hat, und zwar handelt es sich fast ausschließlich um Hydronephro- 
senbildung auf der Grundlage einer Lithiasis. Cathelin hält auch die Tuberkulose 
für einen wesentlichen ätiologischen Faktor der partiellen Hydronephrose. Mitteilung 
von 2 Fällen, die L. aber nicht anerkennt, da es sich mehr um solitäre Cysten als um 
eigentliche Hydronephrosen handelt. Pathologisch-anatomisch besteht kein Unter- 
schied zwischen den partiellen und totalen Hydronephrosen; der kardinale Faktor 
der ersteren ist die völlig normale Beschaffenheit des Nierenbeckens. Für die Diagnoes 
ist der Ausfall des Ureterenkatheterismus nicht ausschlaggebend, denn bei der partiellen 
Hydronephrose muß das Nierenbecken nicht immer mit dem erweiterten Gebiet kom- 
munizieren. Auch die Pyelographie bringt nicht weiter, da der Stein die Füllung des 
erweiterten Kelches oder Sackes verhindert. Praktisch ist die Diagnose der Hydro- 
nephrose ziemlich gleichgültig, da ja der Steinnachweis allein schon Veranlassung 
zum operativen Vorgehen gibt. Für Fälle mit weitgehenderer Zerstörung des Organs 
kommt nur die Nephrektomie in Betracht, sonst kann man sich, je nach Zustand des 
Organs, mit der Herausnahme des Steins begnügen oder aber sehr befriedigende Er- 
folge mit einer Teilresektion der Niere, d. h. der Entfernung des hydronephrotisch 
entarteten Abschnitts des Organs, erzielen. Erich Wohlauer (Breslau). 
Greeo, F.: L’idronefrosi traumatiea. (Die traumatische Hydronephrose.) (Istit. 
di patol. chirurg., univ., Catania.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 4, S. 334—348. 1924. 
Ausführliches Referat über die Literatur. Mitteilung zweier Fälle, die durch Ver- 
schüttung bzw. Verletzung im Kriege entstanden. 5 bzw. 3 Jahre später trat ein Tumor 
auf. In beiden Fällen fand sich bei der Operation neben dem großen Nierensack eine 
ausgedehnte fibro-skleröse Masse um die Niere und das Nierenbecken herum, die den 
Ureter abklemmte und verlegte. Diese Folge der Resorption eines perirenalen trauma- 
tischen Blutergusses findet sich meist am Anfangsteil des Ureters. Schüßler (Bremen). 
Cotte, G.: Hydron&phrose et lithiase r&nale bilaterale. (Hydronephrose und 
doppelseitige Steinniere.) (Soc. de chirurg., Lyon, 12. VI. 1924.) Lyon chirurg. 


Bd. 21, Nr. 6, S. 762—763. 1924. 

Demonstration einer großen hydronephrotischen Niere, die bei einer 40jährigen Patientin 
entfernt wurde. Die Röntgenuntersuchung der Patientin bei der Aufnahme in die Klinik ergab 
mehrere Parenchymsteine in der rechten Niere sowie einen ziemlich großen Steinschatten in 
der linken Niere. Die weitere, zwecks Festlegung eines Operationsplanes ausgeführte klinische 
Nierenuntersuchung führte zu dem Ergebnis, daß die erbeblich erkrankte Niere bei genügenden 
funktionellen Werten der linken Niere entfernt werden könne. — Nephrektomie rechts. — 
Kurze Besprechung des Operationspräparates. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Reynard: Dilatation aiguë de l’estomae apr&s nephreetomie pour pyon£phrose inter- 
mittente. (Akute Magenerweiterung nach Nephrektomie wegen intermittierender Pyo- 
nephrose.) (Soc. nat. de med. et des sciences med., Lyon, 26. III. 1924.) Lyon med. 
Bd. 134, Nr. 37, S. 358—360. 1924. 

Bei einer 49jährigen Patientin wurde wegen intermittierender Pyonephrose eine Nephrek- 
tomie vorgenommen. Am Tage nach der Operation Kollaps mit Erbrechen. Magenspülung 
förderte 2 Liter dunkler, gashaltiger Flüssigkeit zutage, mit dem Erfolge, daß die Patientin 
sich schnell erholte. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Pasehkis, Rudolf: Die ehirurgische Behandlung der Nephrolithiasis. (Internat. 
Fortbildungs-Kurse, Med. Fak., Univ. Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 36, 
Sonderbeil., 14 S. 1924. 

Es werden zuerst die Anzeigen zur Operation, dann die verschiedenen Steinarten 
nach Zusammensetzung und Lage besprochen, ferner die verschiedenen Methoden 
der Operation (Pyelotomie, Nephrotomie, Nephrektomie), die Komplikationen mit 
Tuberkulose, Geschwülsten, die kombinierten Steine (Blase-Niere, Niere-Harnleiter, 
doppelseitige Nephrolithiasis) erörtert, die dringlichen Fälle, die Anuria calculosa ge- 
schildert, zum Schlusse der Rezidive und der Nachbehandlung gedacht. Selbstbericht. 
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Wertheimer, R. Labry et J. Creyssel: Lithiase bilatérale. Double pyelotomie. 
(Doppelseitige Steinniere. Doppelseitige Pyelotomie.) (Soc. nat. de méd. et des sciences 
med. Lyon, ö. XI. 1924.) Lyon méd. Bd. 134, Nr. 52, S. 814—816. 1924. 


Eine 35jährige Patientin litt seit 10 Jahren an Schmerzen in beiden Lenden, die oft an- 
fallsweise exazerbierten. Zeitweise Miktionsbeschwerden und Hämaturie. Röntgenologisch 
stellte man links einen großen Nierenbeckenstein, mehrere kleine Steine im Harnleiter und 
in den Kelchen fest, rechts einen das ganze Nierenbecken ausfüllenden Stein. In erster Sitzung 
wurden durch Pyelotomie die Steine der linken Niere entfernt; nachdem Patientin den Eingriff 
gut überstand, nach 2 Monaten Pyelotomie rechts, Entfernung des Steines. Heilung. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 


Everett, William: Perforation of the kidney by a large branched ealeulus. Peri- 
nephrie abseess: Septieaemia: Death. (Nierenperforation infolge eines großen ver- 
zweigten Steines mit perinephritischem Absceß: Sepsis. Tod.) Brit. med. journ. 
Nr. 3340, S. 17—18. 1925. | 


Everett berichtet über eine 60jährige Frau, die abgesehen von Rückenschmerzen, 
bis 6 Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus niemals krank gewesen war, nur stark 
an Flatulenz gelitten hatte. Sie erkrankte, nachdem sie 6 Wochen vorher einen schweren 
Eimer mit Wasser gehoben hatte, mit Erbrechen, Schüttelfrost und heftigen Schmerzen 
im Rücken. Es fand sich das Bild einer allgemeinen Sepsis, deutliche Schwellung im 
rechten Hypogastrium; Urinsymptome fehlten. Die Operation ergab eine große Niere 
mit fluktuierender Schwellung im unteren Pol, einen Coliabsceß enthaltend und 
außerhalb der Capsula adiposa liegend. Der Finger fühlte in der Niere einen großen 
Stein. Nephrotomie: Entfernung des Steines, Abbruch von drei Vorsprüngen desselben, 
einer dieser Vorsprünge konnte durch die Perforationsstelle entfernt werden. Drainage. 
Am 3. Tage Exitus unter fortschreitender Sepsis. Sektion war nicht gestattet. 
Der Stein erwies sich als aus Calciumphosphat bestehend. — Die Perforation war offen- 
bar beim Emporheben des Eimers eingetreten. Auffallend ist die Latenz des Steines, 
der eine Größe von 11:7 cm bei einem Umfang von 30 cm hatte. G. Gottstein. 


Klein, Sidney: Nephrolithiasis in children, with report of a ease. (Nephrolithiasis 
bei Kindern. Bericht über einen Fall.) Arch. of pediatr. Bd. 41, Nr.7, S. 505—509. 1924. 


In 13 Jahren nur 1 Fall von Nierensteinen gegenüber 11 Blasensteinfällen in der Kinder- 
klinik beobachtet. Die Literatur der Nephrolithiasis im Kindesalter wird mit statistischem 
Material aufgezählt. Verf. ist der Ansicht, daß bei freigiebigem Röntgen- und endoskopischen 
Durchuntersuchungen von Kindern viel mehr Steine im jugendlichen Alter nachgewiesen 
werden würden. Beim Kleinkind werden Erbrechen, Durchfall und Leibschmerzen auf eine 
Magenkrankheit bezogen, mit zunehmendem Alter werden die Schmerzen richtiger lokalisiert, 
es zeigen sich Spannung des Leibes, Lähmung der Peristaltik und schon ausgesprochene Koliken. 
Miktionsstörungen fehlen häufig, ebenso ist die Erhebung des Palpationsbefundes der Nieren 
und Ureteren vom Alter des Kindes abhängig. Wichtig ist der Nachweis von Erythrocyten im 
Urin, häufig verdeckt von Leukocyten, die auf die begleitende Pyelitis zu beziehen sind. Die 
Röntgenuntersuchung ist ebenso bedeutsam wie auch bisweilen irreführend. Die Cystoskopie 
ist in jedem Alter möglich und darf bei leisestem Verdacht nicht unterbleiben. Am häufigsten 
wird die Nephrolithiasis für eine gastro-intestinale Erkrankung gehalten, dadieunklaren Schmer- 
zen im Oberbauch und das Erbrechen am ehesten an eine solche denken lassen. Bei Nieren- 
koliken finden sich Diarrhöen, bei Darmkoliken häufiger Obstipation. Für die Differential- 
diagnose kommen vor allem in Betracht: Pyelitis (Fieber, Schmerzen, Eiter im Urin), Appendi- 
citis (Verstopfung, abdominale Reizerscheinungen, Leukocytose und Polynucleose), Blut- 
erkrankungen (Hämaturie), Nierengeschwülste und schließlich Malaria, die einem sekundär 
infizierten Nierenstein sehr ähnlich sehen kann. Es wird ausführlich ein Fall von Nephro- 
lithiasis bei einem 10jährigen Mädchen berichtet. Die Erkrankung begann im Alter von 5 Jah- 
ren mit leichten Schmerzen im rechten Oberbauch, keine Koliken, keine Schmerzen im Rücken. 
In den letzten 4—5 Monaten heftige Beschwerden, die den Schlaf störten, nächtliche Kopf- 
schmerzen, Übelkeiten, ab und zu Erbrechen, keine Miktionsstörungen; Urin trübe; Fieber 
nicht gemessen. In den letzten 5 Jahren wurde die Krankheit von verschiedener ärztlicher 
Seite auf den Magen-Darmkanal bezogen und dementsprechend behandelt. Bei der Unter- 
suchung findet sich lediglich bei tiefer Einatmung die rechte Niere fühlbar und gespannt. Im 
Urin einzelne Erythrocyten. Das Röntgenbild zeigt einen großen und 3 kleine Steine in der 
N ma der erstere wurde durch Pyelolithotomie entfernt, die 3 anderen nicht gefunden. Glatte 
Heilung. 
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Daß 5 Jahre lang an eine Nierenerkrankung nicht gedacht wurde, ist ganz charak- 
teristisch, obgleich das Kind nie symptomfrei war und sicherlich auch immer die Span- 
nung in der rechten Nierengegend hatte. Das Fehlen von Urinstörungen oder sonstiger 
Klagen, die auf Niere oder Ureter zu beziehen gewesen wären, sowie die Oberbauch- 
und nächtlichen Kopfschmerzen führten auf den falschen Weg, während die Urin- und 
Röntgenuntersuchung mit einem Schlage die Diagnose klärte. Warum die 3 kleinen 
Steine, die noch vor der Entlassung aus dem Krankenhause auf der Röntgenplatte 
zu sehen waren, intra op. nicht gefunden wurden, muß erst die weitere klinische und 
röntgenologische Beobachtung des Falles klären. Wohlauer (Breslau). 

Salleras, Juan: Primäre Nephrolithiasis zusammen mit Tuberkulose der reehten 
Niere. Semana med. Jg. 31, Nr. 46, S. 1106—1110. 1924. (Spanisch.) 

Das gleichzeitige Vorkommen von Tuberkulose und primärer Stein- 
bildung in derselben Niere ist sehr selten. Salleras stellt die darauf bezügliche 
Literatur zusammen und teilt einen solchen Fall mit. — 35jähriger Tagelöhner. In 
der Jugend Gonorrhöe. Seit Kindheit Schmerzen von wachsender Intensität, bei 
Arbeit sich steigernd, in der rechten Lumbalgegend. Seit 5 Jahren intermittierende 
Hämaturien sowie zunehmende Miktionshäufigkeit, zuletzt tags alle 1—2 St., nachts 
10—12mal. Druckschmerzhaftigkeit der rechten Niere. Röntgenaufnahme 
ergibt in der rechten Niere einen größeren, 2 cm langen und 1!/, cm breiten und drei 
kleinere, erbsengroße Steinschatten; Nierenschatten vergrößert und von einem zweiten 
peripheren Schatten umgeben, offenbar als Folge sklerosierender, perinephritischer 
Prozesse. Bei Uretherenkatheterismus passiert der Katheter rechts nicht, 
ım Harn der linken Niere und durch Blasenkatheter gewonnener der rechten Niere 
keine Tuberkelbacillen nachweisbar. Cystoskopie bei 150 ccm Kapazität 
rechts keine Ejaculation; keine Veränderungen an den Uretermündungen. — Lum- 
baloperation rechts. Da in der Tat eine hochgradige sklerosierende Perinephritis be- 
steht und sich unter der Kapsel verdächtige Knoten finden, statt der ursprünglich beab- 
sichtigten Pyelotomie Nephrektomie. Ureter auf Zeigefingerdicke vergrößert. — 
Heilung. — Die dem Röntgenbilde entsprechenden Steine sind glatt, gelblich, bestehen 
aus Harnsäure. Daneben makroskopisch wie mikroskopisch (Abbildungen!) begin- 
nende, geschlossene Nierentuberkulose. S. nimmt — mit Recht! Ref. — an, daß der 
primäre Prozeß die Lithiasis gewesen, zu der sich erst später die Tuberkulose gesellt. 

A. Freudenberg (Berlin). 

MeKim, G. F., and Parke G. Smith: Solitary serous eysts of the kidney. (Solitär- 
cysten der Niere.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr.6, 8. 635—669. 1924. 

Drei eigene Fälle sind der Anlaß zu einer zusammenfassenden Behandlung der 
nicht allzu häufigen solitären Nierencysten, deren 117 Fälle die Verff. in der Literatur 
gefunden haben. (Cunningham berichtet über 42 Fälle unter 4250 Autopsien.) — 
Diese Cysten stellen eine Hemmungsmißbildung dar, die durch ihren Sitz unter der 
Nierenkapsel und die meist bestehende fötale Lappung der Niere genügend wahrschein- 
lich gemacht erscheint. — Die Größe der beschriebenen Cysten schwankt zwischen 
Haselnußgröße bis zu einem Inhalt von 12 1. Die klinischen Symptome sind die eines 
retroperitonealen Tumors, doch meist ohne Störung der Nierenfunktion, soweit diese 
nicht durch die Größe, die auch die anderen benachbarten Organe in Mitleidenschaft 
ziehen kann, beeinträchtigt ist; Hämaturie fehlte bei der Mehrzahl der Fälle. Tat- 
sächlich wurden auch die zur Operation gelangten Fälle kaum je als solche vorher 
richtig erkannt. Auch die Pyelographie ergibt keine eindeutigen Kriterien, da die 
Cysten an der Oberfläche der Niere gelegen sind. Die Therapie kann nur eine chirur- 
gische sein, als Methoden werden angeführt: 1. Aspiration des Cysteninhaltes, 2. Aspi- 
ration mit nachfolgender Injektion reizender Substanzen, 3. Drainage, 4. Eröffnung 
der Cyste und Vernähung der Cystenwand mit der Haut, 5. Nephrektomie, 6. Enuclea- 
tion der Cyste oder partielle Nierenresektion. — Der Verlauf der sich selbst überlassenen 
Krankheit ist progressiv-schleichend, falls nicht bedrohliche Komplikationen, Blu- 


— 135 — 


tungen, traumatische Rupturen, Infektionen hinzutreten. Die Aussichten operativer 
Behandlung sind mit Verbesserung der Technik immer bessere geworden. — Die 3 Fälle 
eigener Beobachtung werden ausführlich mitgeteilt, sie betreffen einen Mann von 55, 
zwei Frauen von 38 und 48 Jahren und wurden durch Nephrektomie geheilt. — Die 
Literaturübersicht umfaßt 96 Arbeiten. 

Diskussion: W. F. Braasch (Rochester) bespricht zunächst die Diagnose der Huf- 
eisenniere, die in etwa 75°, der Fälle schon vor der Operation richtig erkannt wird; eine Ver- 
besserung der diagnostischen Sicherheit ist auch jetzt nicht zu erwarten, vor allem deshalb, 
weil eine einzeitige Pyelographie beider Seiten wegen der relativen Gefährlichkeit dieser Me- 
thode, die noch immer nicht restlos beseitigt erscheint, nicht durchgeführt werden darf. Auch 
die Diagnose der solitären Nierencysten wird durch die Pyelographie kaum eine Verbesserung 
erfahren. Was ihre Behandlung betrifft, so kann namentlich bei älteren Personen von einem 
operativen Eingriff oft und leicht Abstand genommen werden, da das Wachstum meist ein 
sehr langsames ist. — Auch G. R. Livermore (Memphis) verwirft die gleichzeitige Pyelographie 
beider Nieren. In einem Falle beweglicher Hufeisenniere, die als solche erst bei der Operation 
erkannt wurde, führte eine einfache Nephropexie zum Verschwinden aller Beschwerden. — 
J. N. Kilburn (Springfield) hat in der Wand einer cystischen Bildung, die als Solitärcyste der 
Niere zur Operation kam, Nierentubuli und Glomeruli festgestellt und will diese Bildung als 
überzählige Niere auffassen, deren Vereinigung mit dem zugehörigen Harnleiter ausgeblieben 
ist. — F. C. Herrick (Cleveland) berichtet über eigene Fälle von Hufeisenniere und Solitär- 
cysten der Niere. In dem Falle von Hufeisenniere bestand eine Tuberkulose der linken Hälfte, 
die reseziert wurde, 7 Jahre später wurde eine tuberkulöse Erkrankung der zurückgelassenen 
Hälfte der Hufeisenniere manifest. Die doppelseitige Pyelographie macht Herrick immer in 
einer Sitzung, jedoch in Abständen von mindestens 10 Min. — F. Parmenter (Buffalo) hat 
in 1 Falle solitärer Nierencyste eine Arrosionsblutung aus einem größeren Venenstamm ge- 
sehen. — V. D. Lespinasse (Chicago) hat einen Fall von Steinbildung in einer Hufeisenniere 
durch Pyelotomie geheilt. — Es sprachen ferner: L. Hermann, F. G. Riley (New York), 
der bei einer operativ entfernten Niere eine Unterteilung in vier N ierenbecken und entsprechende 
Lappung an der Konvexität fand. Schlußwort: N.P.RathbunundP.G.Smith. Kornitzer. 

Pujos: Syndrome pylorique réflexe à point de départ rénal. Kyste sereux du rein 
gauche. (Pylorospasmus von der Niere ausgehend. Seröse Cyste der linken Niere.) 
(Soc. franc. d’urol., 10. XI. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 487—489. 1924. 

Mitteilung eines Falles, wo auf Grund der Röntgendiagnose (Undurchlässigkeit des 
Pylorus) bei einem 29jährigen Mann ein pylorusnahes Duodenalgeschwür angenommen wird. 
Der Operationsbefund ergibt einen vollkommen normalen Magen, dagegen findet sich eine 
von außen nicht fühlbar gewesene hühnereigroße Cyste am linken oberen Nierenpol, sowie 
eine kleinere an der Konvexität. Linksseitige Nephrektomie und schnelle vollständige Heilung 
des vor der Operation schwerkranken Patienten. Er hatte seit 2 Monaten Magenbeschwerden 
und seit 8 Tagen alles erbrochen. Annahme eines möglichen Zusammenhanges zwischen dem 
Pylorospasmus und der Nierencyste auf dem Wege des Sympathicus. Marion bezweifelt 
diesen Zusammenhang und meint, daß allein die Setzung der Operationswunde zur Beseitigung 
der pylorospastischen Zustände geführt haben würde. K. Böhringer (Dresden). 

Phillips, Gray: Renal tumors. (Nierentumoren) (Acad. o} med., sect. of genito- 
urinary surg., New York, 20. II. 1924.) Internat. journ. of surg. a. med. Bd. 37, Nr. 7, 
S. 322—325. 1924. 

Der Verf. berichtet über 15 in der Zeit von 1917 bis 1924 beobachtete Nieren- 
tumoren, 12 bei Männern, 3 bei Frauen, 8 der rechten, 7 der linken Niere, die bis auf 
einen sämtlich operiert wurden, und zwar 4 „Hypernephrome“‘, 1 Fibrosarkom, 1 Papil- 
lom, 2 Carcinome, 1 papilläres Carcinom, 1 Adenocarcinom, 3 papilläre Adenocarcinome, 
l Epitheliom. Die Symptomatologie dieser Fälle bietet nichts Besonderes. Die Nephrek- 
tomie erfolgte 11l mal extra-, 3mal transperitoneal; Nachforschungen über die Fern- 
resultate der Operation haben nur in 4 oder 5 Fällen ein längeres Überleben ergeben 
(Angaben über die histologische Diagnose der überlebenden Fälle fehlen. Ref.). die 
Nierentumoren sind in der Regel eminent maligner Natur, die einerseits durch die 
fehlende Abgrenzung gegen das Nierenparenchym, andererseits durch die reichliche 
Vascularisation der Umgebung einigermaßen zu erklären sind. Es wird der Vorschlag 
gemacht, zur Verbesserung der Operationsergebnisse vor Angreifen des Organs zunächst 
den Nierenstiel zu unterbinden, um die durch derbe Manipulationen noch intra opera- 
tionem mögliche Verschleppung von Geschwulstmaterial in die Blutbahn unmöglich 
zu machen. 
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Aussprache: Barringer bestätigt die schlechten Operationsergebnisse bei Nierentu- 
moren; er hat nur 2 oder 3 Fälle gesehen, die noch längere Zeit nach der Operation am Leben 
waren; doch auch die Röntgen- und Radiumbehandlung ergibt unbefriedigende Resultate. — 
Beer begrüßt den Vorschlag der vorhergehenden Ligatur des Gefäßstieles, die er selbst mehrmals 
ausgeführt hat, doch gelingt dies nicht in allen Fällen. — Rathbun: Das wichtigste und sch wie- 
rigste Problem bei der Klinik der Nierentumoren ist die Diagnose, zu deren Erlangung auch 
heroische Mittel, Freilegung, Spaltung, evtl. lieber sogar die Entfernung einer verdächtigen 
Niere als deren Belassung nicht gescheut werden dürfen. Kornitzer (Wien). 

White, H. P. Winsbury: Renal ealeulus eomplieating hypernephroma. (Nieren- 
stein als Komplikation bei einem Hypernephrom.) Proc. of the roy. soc. of med. 
Bd. 18, Nr. 2, sect. of urol., S. 2—4. 1924. 

Bei einem 31ljährigen Mann, der an einer hartnäckigen Urinfistel nach periurethralem 
Absceß litt, fand sich als Ursache der hartnäckigen Urininfektion ein Nierenstein. Bei der 
Freilegung des Organs konnte ein ungefähr haselnußgroßes Hypernephrom neben der gleich- 
zeitigen Nephrolithiasis festgestellt werden. Nach der Exstirpation der Niere gelang es, die 
Harnröhrenfistel zur Heilung zu bringen. Besonders bemerkenswert erscheint dem Verfasser, 
daß weder Schmerzen in der Nierengegend, noch Hämaturie bestanden hatten. Britt. 


Asehner, Paul W.: Perirenal angiosareoma. (Perirenales Angiosarkoma.) Proc. 
of the New York pathol. soc. Bd. 24, Nr. 1—5, S. 31—33. 1924. 

Kapseltumoren der Niere sind an und für sich selten. Sie bieten für Diagnose 
und Behandlung Probleme. Besprechung von 2 Fällen. 1. Bei einer 37jährigen Frau 
wurde wegen retroperitonealen Tumors, der mit dem Nierenhilus zusammenhing, 
nephrektomiert. Der Tumor maß im Durchmesser 10 cm und war zum Teil hämor- 
rhagisch. Histologisch erwies er sich als ein Angiosarkom. Die Funktion der Niere 
war vermindert gewesen. Pyelographie hatte normale Verhältnisse ergeben. Die 
Geschwulst hatte sich aus dem lockeren Gewebe um den Hilus entwickelt. — 2. Frau 
(27 Jahre alt), die wegen rechtsseitiger schmerzhafter Symptome in der rechten Flanke 
und Beeinträchtigung der Darmfunktion operiert wurde. Es ergab sich ein purpur- 
farbener Tumor in der Kapsel des oberen Nierenpols, von dem einiges mitentfernt 
wurde. Es handelte sich um ein stark vascularisiertes Spindelzellsarkom. — Unter 113 
von Leciene (Association Frangaise de Chirurgie 28, 533. 1919) gesammelten gutartigen 
und bösartigen perirenalen Tumoren von mesoblastischem Ursprung (— das sind wohl 
alle primären Nieren- und Nierenkapselgeschwülste!! Ref. —) seien nur 2 Angio- 
sarkomata zu finden. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Patch, Frank S., and Lawrence J. Rhea: Papillary cyst-adenoma of the kidney 
assoeiated with papillomatous growths in the pelvis, ureter, and bladder. (Papilläres 
Cystadenom der Niere mit Zottengeschwulst des Nierenbeckens, des Ureters und der 
Blase.) (Dep. of urol. a. pathol., Montreal gen. hosp.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 6, 


S. 671—685. 1924. 

Beschreibung eines Falles von Papillomatose des Nierenbeckens und des Anfangsteils 
vom Ureter bei gleichzeitigem Vorhandensein einer etwa haselnußgroßen, gut abgegrenzten 
Geschwulst der Nierenrinde, die sich mikroskopisch als papilläres Cystadenom der Niere erwies. 
Später stellten sich Papillome an der Uretermündung ein, die mit Elektrokoagulation behan- 
delt wurden. Klinisch hatten bestanden: Schmerzlose Hämaturie, Hydronephrose bei gleich- 
zeitigem Füllungsdefekt im Pyelogramm. Über den evtl. Zusammenhang beider Tumoren 
äußern sich die Verf. zurückhaltend, da der Charakter des Epithels nicht ganz der gleiche war. 
Immerhin halten sie es für am wahrscheinlichsten, daß der Nierenrindentumor die primäre 
Geschwulst ist (auclı in den Harnkanälchen waren Tumorzellen!) und das Nierenbeckenpapil- 
lom als Metastase (Impfmetastase?) aufzufassen ist. Den Charakter der beiden Geschwülste 
halten sie für relativ gutartig. Brütt (Hamburg). 

Thompson, Ralph: Papilloma of renal pelvis. (Nierenbeckenpapillom.) Proc. of the 
roy. soc. of med. Bd. 18, Nr. 2, sect. of urol. S. 2. 1924. 

Bericht über einen Fall von Nierenbeckenpapillom bei äußerlich normal aussehender 
Niere. Die starke Hämaturie ließ im Verein mit einem Schatten in der Nierengegend 
an einen Stein denken; die Nephrotomie ergab das Papillom. Vor der Nephrektomie 
vernähte der Verf. die Nephrotomiewunde wieder, um eine „Infektion“ des Wund- 
bettes mit Zottenmaterial zu verhüten. In einem ähnlichen Fall konnte Verf. früher bei 
Außerachtlassen dieser Vorsichtsmaßregel ein Rezidiv in der Wunde beobachten. Brütt. 
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Bissell, Dougal: Surgieal treatment of renal papillomata and ureteral implants 
in the female. (Chirurgische Behandlung von Nierenpapillomen und Ureterimplantationen 
bei der Frau.) (Americ. gynecol. soc., Hot Springs, 15.—17.V. 1924.) Americ. journ. 


of obstetr. a. gynecol. Bd. 8, Nr. 6, S. 796—799. 1924. 

3ljährige, bisher ganz gesunde Frau erkrankte an heftigen Blutungen aus der -Blase, 
als deren Quelle die rechte Niere festgestellt wurde. Nephrektomie und partielle Ureterektomie. 
Das Nierenbecken voll papillomatöser Wucherungen, in die ober Ureteröffnung hineinragend, 
aber nicht hineinwachsend. Das untere Ureterende war cystoskopisch frei. 8 Monate nach der 
Nephrektomie erneute Hämaturie; von der Blase aus sieht man aus der rechten Uereter- 
öffnung papillomatöse Wucherungen herausragen. Transperitoneale uns transvesicale Ex- 
stirpation des Ureterrestes. 

Daraus, daß das untere Ende des Ureters vom Papillom frei ist, darf man noch 
nicht schließen, daß er in seiner ganzen Länge normal ist; er ist gefährdet, sobald sich 
Partikel des Nierenpapilloms abzulösen beginnen. Er sollte deshalb bei Papillom 
immer mitentfernt werden, und zwar durch das kombinierte transperitoneale und 
transvesicale Verfahren. Wurde der Ureter bei der Nephrektomie nicht vollständig 
mitentfernt, so sollte das restliche Stück sobald entfernt werden, als es der Zustand 
der Kranken erlaubt. 

Aussprache: Bovee lehnt den transperitonealen Weg als zu gefährlich bei einer malignen 
Erkrankung der Niere ab. Er hat selbst 1909 folgende Methode angegeben: Eröffnung des 
vorderen Scheidengewölbes, Isolierung des Ureters und Ausschneidung desselben aus der 
Blase, Isolierung vom Lig. latum. Wenn sodann die Niere mit einem Transversalschnitt frei- 
gelegt worden ist, läßt sich der Ureter mit leichter Mühe nach oben herausziehen. Die Scheiden- 
wunde kann geschlossen oder zur Drainage nach abwärts benutzt werden. Bei allen malignen 
Erkrankungen der Niere sollte der Ureter mitentfernt werden. — De Lee führt zur Ätiologie 
der sog. Hunnerschen Strikturen an, daß man nicht selten bei Autopsien von bald nach schweren 
Geburten verstorbenen Frauen (besonders nach Zangen- und sehr schwierigen Spontangeburten) 
kleinere und größere Blutungen im Lig. latum rings um den Ureter herum findet; diese können 
später zu fibrösen Verdickungen führen. — Danforth spricht sich ebenfalls für die Ureter- 
ektomie aus; bei Metastasen in der Blase sollte man sich statt schwerer chirurgischer Eingriffe 
der Elektrokoagulation bedienen. — Hunner spricht sich ebenfalls für die Ureterektomie aus, 
aber auf extraperitonealem Wege. Bezüglich seiner guten Resultate bei der Behandlung der 
Ureterstrikturen mittels Dilatation weist er auf den großen Unterschied zwischen dem Ureter 
und der männlichen Harnröhre hin; der Ureter ist nirgends von Gewebe umgeben, das Narben- 
bildung begünstigt, infolgedessen können einmal genügend gedehnte Strikturen dauernd offen 
bleiben. Bei einigen extraperitonealen Freilegungen des Ureters fand er diesen so stark ver- 


dickt, daß man an einen Stein hätte denken müssen. Colmers (München). 
Harnleiter: 
Cystische Dilatation — Verlagerungen — Striktur — Entzündungen, Erweiterungen 


(Hydrureter, Ureterempyem) — Insuffizienz — Steine — Geschwülste : 


Uteau: Prolapsus de la muqueuse de l’uret&re. (Prolaps der Harnleiterschleimhaut.) 
Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 473. 1924. 

26jährige Frau. Einweisung wegen rechtsseitiger Ren mobilis und Hydronephrose. Bei 
der ersten Cystoskopie war es nicht möglich, eine Ureteröffnung zu entdecken. Bei der zweiten 
fanden sich rechts 2 punktförmige Öffnungen, aus denen sich Urin entleerte, die aber für 
die feinsten Katheter nicht zugängig waren. Links fand sich ein kleiner rötlicher, fleischiger 
Tumor; als Verf. mit der Sonde auf seinen Gipfel drückte, verschwand der Tumor plötzlich, 
indem er in die Ureteröffnung hineinschlüpfte, in die dann bequem der Katheter sich ein- 
führen ließ. 

Albarran hat dieses charakteristische Verschwinden des Prolapses mit dem 
Zurücktreten der Mastdarmschleimhaut des Pferdes nach der Defäkation verglichen. 
Auf diese Weise läßt sich der Ureterschleimhautprolaps von der häufiger beobachteten 


cystischen Erweiterung des Ureters unterscheiden. Colmers (München). 
Strassmann, P.: Zur Harnleiterverlegung (‚‚Ureter- Kompression“) bei Schwangeren. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10/11, S. 620—625. 1924. 
Nach den Erfahrungen Strassmanns kommt es in der Schwangerschaft häufiger, 
als man bisher annahm, zu einer durch das Uteruswachstum, durch Ureterverschiebung 
und Venenerweiterung bedingten einseitigen Belastung und Funktionsbehinderung 
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des Ureters. Auf dem Boden einer derartigen ‚„Ureterobstipation“, die sich durch 
Harnstauung und Harnleitererweiterung kennzeichnet, entwickelt sich bei Einwande- 
rung von Keimen die Pyelitis gravidarum. Bei aufmerksamer Beobachtung von 
Schwangeren finden sich nicht selten frühzeitige Zeichen von Störungen der Harn- 
leiterfunktion. So sind leichte Schmerzen in der Flanke bei negativem Urinbefund 
nicht als Beschwerden infolge Dehnung der Bauchwand und der Bänder, sondern als 
Äußerungen einer physiologischen Ureterbelastung zu deuten. In 6 ähnlichen Fällen 
konnte durch Cystoskopie und Harnleiterkatheterismus der Beweis der Abflußbehinde- 
rung Im Ureter erbracht werden. Daraus ergibt sich für die Praxis die Möglichkeit, 
durch Beseitigung der Harnleiterobstipation den Ausbruch einer Nierenbeckenent- 
zündung zu verhindern. Schulze (Greiz). 


Casler, De Witt B.: Nephralgia with high blood pressure. (Nierenschmerzen bei 
hohem Blutdruck.) (Gynecol. clin., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Americ. journ. 
of obstetr. a. gynecol. Bd. 8, Nr. 5, S. 569—573 u. 652—654. 1924. 

Nach Hunner ist die häufigste Ursache für Nierenschmerzen eine Striktur eines 
Ureters. Auch die sog. essentielle Hämaturie hängt damit zusammen und hört nach 
Erweiterung des betreffenden Harnleiterabschnittes auf. Dabei muß keineswegs die 
Ureterverengerung stets zu einer Hydronephrose führen. Die stärksten Schmerzen 
sind gerade bei fehlender Hydronephrose. Casler fand dieses Vorkommnis in einem 
einschlägigen Fall nicht bestätigt. Guggenheimer (Berlin). 


MeKenna, W. F.: Ureter strieture. (Harnleiterstriktur.) (Sect. on genito-urinary 
surg., acad. of med., New York, 20. II. 1924.) (Urol. serv., Brooklyn hosp.) Internat. 
journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 8, S. 362—365. 1924. 

Eine Anzahl von gastrointestinalen Beschwerden mit gelegentlicher Dysurie erweist sich 
bei systematischer Anwendung des Ureterogramms als Ureterstenose, die als U.-Striktur, 
entzündliche Kontraktion oder Periureteritis gedeutet, ein einheitliches Krankheitsbild zeigt. 
Retrograde Erweiterung und sek. Infektion findet sich bei ausgeprägter Stenose. Typisch ist 
der Schmerz beim Katheterdurchtritt, der an den Spontanschmerz erinnert und dem Kathe- 
terismus 1—2 Tage folgen kann. Die übergreifenden Infektionen von Nachbarorganen im 
kleinen Becken (häufigster Sitz der Strikturen) und vom Wurmfortsatz, ferner die Empfäng- 
lichkeit des Ureters für oralseptische Infektion erklären die Häufigkeit der Stenosen. Verf. 
dilatiert anfangs mit ein-, später mit mehrmonatlichen Intervallen bis zu Nr. 12 Char. — 
Aussprache: Morissey: 1914—19 wurden im New York-Hospital bei den 66 Nephrekto- 
mierten 6mal im Ureter der Restniere Strikturen gedehnt. Mit regelmäßig ausgeführter 
Cystoskopie und Pyelgr. hätte sich vielleicht eine Anzahl dieser Fälle als U.-Strikturen deuten 
und konservativ behandeln lassen. — Lowsley ureterographiert 3 mal, um die peristaltischen 
Kontraktionen auszuschließen. Ludowigs (Karlsruhe). 

Hunner, Guy L.: End results in one hundred cases of ureteral stricture. (End- 
resultate bei 100 Fällen von Ureterstrikturen.) (Americ. gynecol. soc., Hot Springs. 
Ho, 15.—17. V. 1924.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 8, Nr. 6, S. 793 
bis 795. 1924. 

Der Bericht basiert auf 100 Antworten, die auf Anfragen an die 300 ersten, wegen 
Ureterstrikturen behandelten Patienten Hunners eingegangen sind und bei denen 
3 Jahre seit Ablauf der Behandlung verstrichen sind. Schr viele der Patienten sind vorher 
anderweitig operiert worden, so allein 30 mit der Diagnose ‚Appendicitis‘‘, 28 wegen 
„chronischer Appendicitis‘‘ und 2 wegen ‚akuter Appendicitis“. Schmerzen im Rücken 
wurden in 97 Fällen geklagt, die in 71%, der Fälle nach der Ureterbehandlung ver- 
schwanden, Schmerz in der unteren Uretergegend fand sich 93mal und verschwand 
in 75°, der Fälle. Blasensyvmptome waren bei 79 Patienten vorhanden und verschwan- 
den in 8&0°%. Die häufigsten mit den Ureterstrikturen vergesellschafteten gynäko- 
logischen Beschwerden waren Dysmennorrhöe, Senkung der Gebärmutter, Eierstocks- 
neuralgie; sehr häufig waren auch Beschwerden seitens des Magendarmkanals: Indı- 
gestion, Appetitlosigkeit, Übelkeit. Gase, Durchfall, Afterschmerz oder -druck und 
Colitis mucosa. Von den 100 Patienten wurden 29 geheilt, 50 erheblich gebessert, 
15 gebessert und 6 nicht gebessert. 
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Aussprache: Clarc erkennt die Verdienste Hunners und sein unermüdliches Ein- 
treten für seine Auffassung durchaus an, ist aber nicht ganz einverstanden mit dem Ausdrucke 
„Strikturen‘“ für das von H. beschriebene Krankheitsbild, das er im übrigen als vorhanden 
zugibt. — Burnam wendet sich gegen diese Auffassung Clarcs und hat eine Anzahl solcher 
Fälle, die er H. überwiesen hat, heilen sehen. Colmers (München). 

Enderlen: Über das Empyem des Ureterstumpfes. (Chirurg. Klin., Univ. Heidel- 
berg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 189, H. 1/3, S. 19—23. 1924. 

Enderlen berichtet über einen 20jährigen Patienten, der im Kriege bei einer Explosion 
verunglückt war, mit leichten Verletzungen davon kam, aber nach 3 Tagen Schmerzen in der 
rechten Niere und Appendixgegend bekam, so daß er appendektomiert wurde. Da das Fieber 
aber anhielt und Pyurie bestand, wurde nach 5 Monaten Nephrektomie gemacht. Nieren- 
befund ist nicht bekannt. Nach 6 Jahren traten erneute Miktionsbeschwerden bei trüben 
Urin ein. Bei der rectalen Untersuchung fand sich auf der rechten Seite eine prall gefüllte 
Geschwulst, die als Ureterstumpf angesehen wurde. Cystoskopisch: bullöses Ödem der rechten 
Uretermündung; Röntgenbefund: Steine negativ. E. führte die Ureterektomie aus. Es fand 
sich eine Verengerung am Übergang des Ureters in die Blase. Der Übergang in die Blase 
glich dem der Gallenblase in den Ductus cysticus, und in der Richtung des aufgeschnittenen 
Ureters fanden sich zwei quervorspringende Falten. Wieso es zu dieser Verengerung ge- 
kommen ist, sowie zu der Faltenbildung, darüber spricht sich E. nicht aus. 

E. geht dann im allgemeinen auf das seltene Empyem des Harnleiterstumpfes nach 
Nephrektomie ein und empfiehlt — besonders bei Entfernung von Steinnieren — stets 
nach Steinen in den abführenden Wegen zu suchen. Wenn keine Steinniere vorliegt, 
ist bei Erweiterung des Harnleiters derselbe so weit zu entfernen, als er verändert 
ist. Auch E. will eine Ligatur des Harnleiters in gleicher Weise wie Kümmel nicht 
vornehmen, und er hält Spülungen, wie sie von anderer Seite empfohlen worden sind, 
nur für berechtigt, wenn der Kranke die Operation abschlägt. Die Operation des Ureter- 
stumpfempyems kann infolge von Verwachsungen außerordentlich schwierig sein. 
Strikturen sind nur selten bei der Operation des Ureterstumpfempyems gefunden 
worden. Außer seinem eignen Falle fand E. nur die Fälle von Rödelius, Hyman und 
Fronstein. Die Operation ist vor allem deshalb notwendig, weil durch die dauernde 
Infektion der Blase vom Ureterstumpf aus auch die andere Niere erkranken kann, 
worüber Rödelius und Fowler in 2 ihrer Fälle berichten. G. Gottstein (Breslau). 


Gayet: Un nouveau cas d’uretäres fore&s. (Soc. de chirurg., Lyon, 19. VI. 1924.) 
Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 6, S. 778—780. 1924. 

Bericht über einen Fall von beiderseitiger erworbener Ureterinsuffizienz bei 
einer schweren, chronischen, eitrigen Cystitis (Coli + Kokken). Die 27jähr. Patientin 
hatte sich 4 Jahre vorher in der Absicht, einen Abort hervorzurufen, versehentlich in die 
Blase Jodtinktur eingespritzt und litt seitdem an einer hartnäckigen Cystitis. Bei der Auf- 
füllungder Blase mit 300 ccm 10 proz.CollargollösungstiegdieKontrastflüssigkeit 
beiderseits bisins Nierenbecken. Der Verf. sah in früheren Jahren schon 3 ganz ähnliche 
Fälle, bei denen ebenfalls die Einspritzung ätzender Flüssigkeit in die Blase Ureterinsuffizienz 
hervorgerufen hatte. Die Entstehung dieser Insuffizienz deutet der Verf. in fol- 
gender Weise: Im Moment des Einbringens der differenten Flüssigkeit in die Blase tritt 
eine Kontraktion ein; der Sphincter schließt sich krampfhaft und die Flüssigkeit wird in die 
Ureteren hinaufgepreßt; hierbei wird die Schleimhaut zerstört und auch die Muskulatur ge- 
schädigt; eine Atonie mit Insuffizienz der Mündung ist die Folge. In der amerikanischen Lite- 
ratur sind Experimente mitgeteilt, die einen ähnlichen Mechanismus der Ureterinsuffizienz- 
entstehung zeigten. Spritzte man einem Kaninchen Flüssigkeit in die Blase, so stellten sich 
zunächst rhythmische Kontraktionen ein, wahrscheinlich ein Abwehrmechanismus. Füllte 
man dann die Blase langsam weiter auf, so trat kein Rückfluß in den Ureter ein. Wurde jedoch 
nur eine geringe Menge Flüssigkeit (7”—8 ccm) in die Blase gebracht, so trat eine tonische Kon- 
traktion der Muskulatur ein, die zu einem Hineindringen der Lösung in die Ureteren, also zur 
Ureterinsuffizienz, führte. Brütt (Hamburg). 

Serés, Manuel: Über Uretersteine. (Indikationen, Diagnostik und Teehnik der 
Ureterolithotomie.) Rev. española de med. y cirug. Jg. 7, Nr. 76, S. 575—585. 1924. 
(Spanisch.) 

Serés beschäftigt sich in der vorliegenden Arbeit nur mit der operativen 
Entfernung von Uretersteinen durch die extraperitoneale Nephrolithotomia 
iliaca, ihren Indikationen, Diagnostik der Steine und Technik der Operation. Er 


weist zunächst auf die Wichtigkeit der Meatoscopia ureteralis hin und teilt einen 
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Fall mit, in welchem er, nach jahrelangem Bestehen des Leidens und verschiedener 
ergebnisloser Cystoskopien und renaler Radiographien, die — dann durch 
Radiographie des Ureters bestätigte — Diagnose auf Grund eines geringen Ödems 
der betreffenden Uretermündung stellte. Er hält ein ‚„‚bewaffnetes Abwarten“ nur 
für berechtigt bei Steinen von nicht über Weizenkorngröße; bei bereits vorausgegan- 
genem Spontanabgang von Steinen; bei wandernden oder immer weiter herabsteigenden 
Steinen. Dringend indiziert hält er die Operation, auch ohne bestehende 
Anurie: bei größeren Steinen; bei Erscheinungen von Verstopfung des Ureter und 
drohender Zerstörung der Niere durch Dilatation; bei eingeklemmten Steinen und 
bei radiographisch quer gestellten, also wahrscheinlich in einem Divertikel liegenden 
Steinen; bei sehr heftigen und häufigen, evtl. mit intermittierender Hydro- oder Pyo- 
nephrose einhergehenden Koliken; bei Erscheinungen von Infektion; bei cystoskopischer 
Feststellung, daß auf der betreffenden Seite kein Urin abfließt. Bei bestehender 
Anurie, die durch Dehnung oder Faradisation der Blase oder durch Ureterenkathe- 
terismus nicht zu beseitigen ist, muß sofort eingegriffen werden. Bezüglich der 
Differentialdiagnose der radiographischen Steinschatten gegenüber anderen Schat- 
ten weist S. auf die Aufnahme mit opakem Ureterkatheter in verschiedener Pro- 
jektion hin, evtl. auf die Anwendung des Bransford - Lewisschen Katheters 
mitrigider Spitze, durch den man den Ureter dislozieren kann; auf die Verschieden- 
heit des Schattens in bezug auf Höhenlage und Orientierung bei Aufnahme mit und 
ohne Katheter; auf Heranziehung der Collargolinjektion, falls der Stein z. B. in einem 
Divertikel liegt und deswegen von dem Ureterkatheter entfernt erscheint usw. — 
Aus der von B angewandten Technik der Nephrolithotomia iliaca, die im 
wesentlichen mit der auch bei uns üblichen übereinstimmt und die er genau schildert 
und durch Abbildungen erläutert, seien die folgenden Einzelheiten hervorgehoben: 
Trendelenburgsche Position, mit gleichzeitiger Erhöhung des Beckens der 
operierten Seite, damit die Darmschlingen zur Seite fallen; vertikale Incision von 
der 10. Rippe bis oberhalb der Spina ant. sup., die von dort und 2 Querfinger breit 
oberhalb des Arcus Fallopii und diesem parallel verläuft und schließlich oberhalb 
der Spina ossis pubis ganz horizontal wird und sich bis zum Außenrande des Rectus 
abdominis erstreckt; liegt der Stein im Beckenteil, wird sie evtl. noch über den Rectus 
fortgesetzt, um, wenn nötig, später seine aponeurotische Scheide zu öffnen. Durch- 
trennung der Muskulatur in drei Schichten; zur Durchschneidung der Fascia trans- 
versalis wird, um Verletzung des unmittelbar darunterliegenden Peritoneums zu ver- 
meiden, zunächst nur ein Knopfloch in derselben angelegt, dann mit 2 Fingern das 
Peritoneum abgeschoben und nun mit Messer oder Schere die Incision vollendet (Vor- 
sicht vor Verletzung der Vasa epigastrica; bei tiefem Sitz des Steines Durchschneidung 
zwischen zwei Ligaturen!). Nach Abschieben des Peritoneums von der Fossa iliaca 
evtl. Aufsuchen des Ureters mit Hilfe der folgenden Punkte: a) der Bifurkation 
der A. iliaca communis — 1 cm unterhalb dieser verläuft der rechtsseitige 
Ureter, nacheinander die Iliaca ext. und interna kreuzend, während der linke Ureter 
die Iliaca communis 1cm oberhalb der Bifurkation kreuzt; b) dsPromontoriums, 
das 2 cm nach innen vom Ureter liegt; allerdings bleibt meist der Ureter an der hinteren 
Fläche des abgeschobenen Peritoneums haften. Auf die Erleichterung der Auffindung 
des Ureters durch einen vorher eingeführten Ureterkatheter wird hingewiesen; ebenso 
werden die als möglich in Betracht kommenden Verwechselungen des Ureters mit 
anderen Organen — z. B. bei starker Erweiterung und fibrolipomatöser Periureteritis 
mit dem Dickdarm — und ihre Vermeidung besprochen. Für die — longitudinale — 
Incision des Ureters über dem Stein empfiehlt S. den Ureter oberhalb und unterhalb 
des Steines mit federnden Klammern zu fassen. Die Incision soll möglichst kurz sein, 
insbesondere, wenn es sich um einen länglichen Stein handelt, der dann durch die ganz 
kleine Öffnung herausgeschoben werden kann. Sutur des Ureters auf einem, an 
der Extraktionsstelle oder evtl. durch eine ganz kleine oberhalb dieser Stelle angelegte 
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Öffnung, eingeschobenen dünnen Bougie oder dem Halstead - Delagenièreschen 

hammerförmigen Instrument mit Catgut 00 wird empfohlen, obwohl S. anerkennt, 

daß die Ureterwunde auch so heilt. Unterallen Umständen Einlegung eines Drains 

indie Bauchdeckenwunde zur Sicherung vor Urininfiltration, die z.B. Gerster passierte. 
A. Freudenberg (Berlin). 

Salleras, Juan: Akute Harnretention dureh Ureterstein. Semana med. Jg. 31, 


Nr. 48, S. 1237—1238. 1924. (Spanisch.) 

29jähriger Argentinier; seit 3 Jahren Nierenkoliken in Intervallen von 8—9 Monaten, 
zuletzt vor 3 Monaten; in den Intervallen frei von Schmerzen und Beschwerden. 3 Tage vor 
der Aufnahme in die Klinik akute Harnretention, die nach 18stündigem Bestehen durch 
einmaligen Katheterismus der Blase gehoben wird. Radiographie der Nieren negativ, 
weist im unteren Drittel des linken Ureters einen erbsengroßen, rundlichen Stein nach. 
Cystoskopie negativ; desgleichen Ureterenkatheterismus der rechten Seite (links wird auf 
sie verzichtet). Linksseitige Ureterolithotomie durch Incision parallel zur Inguinalfalte von 
2 Querfinger breit nach innen von der Spina ant. sup. bis zum äußeren Rande des Rectus 
abdominis. Der Stein liegt im untersten, fast schon intramuralen Teil des Ureters, in peri- 
ureteritisch verdickter Umgebung. Längsincision des Ureters, Extraktion des Steines, keine 
Sutur des Ureters. Drain, das nach 48 Stunden entfernt wird, Naht der Bauchdecken in 
3 Schichten. — Prima intentio innerhalb 8 Tagen, ohne daß auch nur die geringste 
Urinmenge durch die Wunde abgeflossen. — Salleras hält die Harnretention für 
eine reflektorische, auf dem Wege über den Ramus descendens des Ganglion mesenterium 
inferius, unter Berufung auf die Arbeiten von Bartrina. (Man muß freilich auch mit der 
Möglichkeit rechnen, daß ein zweiter, in der Urethra posterior eingeklemmter Stein durch 
den Katheterismus verschoben und dann unbemerkt abgegangen ist. Ref.) 

A. Freudenberg (Berlin). 

Wolfromm et Lebrun: Caleul de l’extr&mite& inferieure de l’uret&re chez une femme. 

(Stein im untersten Ureterabschnitt bei einer Frau.) (Soc. frang. d’urol., 10. XI. 1924.) 


Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 481—487. 1924. 

Cystischer Prolaps des linken Ureterendes bei einer 33jährigen Frau, hervorgerufen durch 
einen olivengroßen Stein im Ureter. Bei mehrmaliger Cystoskopie war das Bild am Ureter- 
ostium wechselnd, einmal bullöse, durchscheinende Effloreszenzen, das andere Mal wärzchen- 
artige Erhabenheiten oder ödematösen Papillomzotten ähnlich. Eine Differentialdiagnose 
zwischen neoplastischer oder entzündlicher Proliferation konnte nicht gemacht werden. Zer- 
störung der Excrescenzen auf endovesikalem Wege mittels Diathermie im Atherrausch. Nach 
einigen Tagen ging der Ureterstein per vias naturales ab. Später vorgenommene cystoskopische 
Revision zeigte Abheilung der Veränderungen am Ureterostium. Eine zu Kontrollzwecken 
später vorgenommene C'ystographie zeitigte einen bemerkenswerten Zwischenfall: Im Anschluß 
an die Füllung der Blase mit 10 proz. wässeriger Bromnatriumlösung trat eine schwere nekro- 
tisierende Entzündung der Blasenwand auf, in deren Verlauf die ganze Schleimhaut abgestoßen 
wurde. Es trat schließlich völlige Heilung ein. Eine ähnliche Beobachtung wurde schon ein- 
mal von Gayet mitgeteilt. Entweder liegt hier ein Versehen von seiten des Pharmazeuten vor 
oder es entfaltet die Bromnatriumlösung manchmal eine kaustische Wirkung. Dieser Vorfall 
mahnt zu einer gewissen Vorsicht bei Verwendung der Bromnatriumlösung zur Cysto- oder 
Pyelographie. Bachrach (Wien). 

Hue, Ed.: Un diagnostie d’h&maturie diffieile. Le polype de l’uretöre. (Eine 
diagnostisch schwierige Hämaturie. Ureterpolyp.) Paris med. Jg. 14, Nr. 31, 8. 120 
bis 122. 1924. 

Krankengeschichte einer 54jähr. Frau mit starker Hämaturie; reines Blut kam 
aus dem Ureter heraus. Die Sonde stieß bei 16 cm auf einen Widerstand, beim Versuch 
ihn zu überwinden verstärkte sich die Blutung. Die Diagnose wurde auf einen Ureter- 
tumor gestellt, um so mehr, als die sonstige cystoskopische Untersuchung einschließlich 
Harnleiterkatheterismus, Radiographie usw. keine andere Diagnose stellen ließ. Da 
sonst nichts Krankhaftes gefunden wurde. Wegen der langen Dauer des Leidens 
wurde ein gutartiger Tumor (Polyp) angenommen. Funktionsprüfungen ergaben eine 
mäßige Differenz zuungunsten der erkrankten Seite. Freilegung der Ureter. Ab- 
tragung am Gefäßübergang, dann Nephrektomie. Es wird nur ein einziger erbsengroßer 
Tumor im Ureter gefunden, sonst weder im Ureter noch Nierenbecken weitere Ge- 
schwülste. Histologisch: benigner Tumor. Es handelt sich somit um einen primären 
solitären Polypen des Harnleiters, wo bekanntlich, wie auch im Nierenbecken, nicht 
ganz selten diese Gebilde multipel auftreten, als disseminierte Form. Die Diagnose ist 
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schwierig. Exstirpation mitsamt der Niere ist das empfehlenswerteste Vorgehen, um 

sekundäre Entfernung der Niere zu vermeiden. Für tief im Ureterostium sitzende 

Polypen wird die Elektrokoagulation empfohlen, wie bei den Blasenpapillomen. 
Roedelius (Hamburg). 

Blase: 

Verlagerungen, Hernien — Diwvertikel, Urachuserkrankungen — Verletzungen — Fisteln 


— Fremdkörper — Stein — Entzündung — Purpura, Leukoplakie, Malokoplakie — 
Geschwülste — Störungen der Harnentleerung: 




















Carp, Louis: Extraperitoneal inguinal hernia of the bladder with speeial reference 
to the rôle of the prevesical fat. (Extraperitoneale inguinale Blasenhernie mit beson- 
derer Berücksichtigung der Rolle des prävesicalen Fettes.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 39, Nr. 4, S. 443—457. 1924. 

Nach Watson kommt die Blasenhernie 4 mal öfter bei inguinalen als bei femoralen 
Hernien vor, und zwar in ungefähr 1% der Fälle. Es gibt drei verschiedene Arten der 
Blasenhernie, je nachdem das Peritoneum die Blase ganz überzieht, die intraperito- 
neale Art, ob das Peritoneum nur einen Teil der Blase bedeckt, die paraperitoneale Art, 
und schließlich die extraperitoneale Art. Die paraperitoneale ist die häufigste. Die 
extraperitoneale Art kann man nach Duret als Cystocelen ohne serösen Sack be- 
zeichnen. Langdauernde übermäßige Ausdehnung der Blase bringt dieselbe in Nach- 
barschaft mit den Bruchpforten, das prävesicale Fett kann dann, wenn es sich schon 
im Bruchkanal befindet, einen gewissen Zug auf die Blase nach den Bruchpforten zu 
ausüben. Die meisten Autoren stehen auf diesem Standpunkt. Durch den Zug de 
Fettes wird die Blasenwand oft in Form eines Blasendivertikels ausgezogen. Manche 
Autoren halten die Blasenhernie für angeboren oder es ist zum mindesten die Anlage 
dazu angeboren. Verf. hält dafür, daß es wohl einige angeborene Blasenhernien gibt, 
daß aber die meisten durch Zug des Fettes erst allmählich entstehen. Es wird ein Fall 
einer Blasenhernie genau beschrieben, und 61 im Schrifttum niedergelegte in Auszügen 
mitgeteilt. Das prävesicale Fett spielt bei der Entstehung der Blasenhernien eine 
große Rolle. Salzer (Wien)., 


Laskownieki, Stanislaw: Seltener Fall von Hernia vesicalis femoralis paraperi- 
tonealis ineareerata. Polska gazeta lekarska Jg. 3, Nr. 33, S. 455 —457. 1924. (Polnisch.) 
Vgl. dies. Zeitschr. 17, 267. 


Colesehi, Lorenzo: Diverticoli vescieali. (Blasendivertikel.) Radiol. med. Bd. 11, 
Nr. 4, S. 246—249. 1924. 

Die Röntgenuntersuchung hat dem Verf. in 2 Fällen die Cystoskopie ganz wesentlich 
ergänzt. Durch sie wird genau bestimmt Form und Umfang der Divertikel, ihre genaue Law 
zur Blase mit ihrer Verbindung mit dieser, der Muskeltonus von beiden, der Modus der Ent- 
leerung und Füllung. Der Wert für die operative Indikation und Prognose ist groß. 

Schüßler (Bremen). 

Crompton, Charles R. B.: Partial spontaneous inversion of a diverticulum of the 
bladder with dumb-bell stone. (Partielle spontane Inversion eines Blasendivertikels 
mit Glockenschwengelstein.) (Mayo found., Rochester, Minn.) Journ. of urol. Bd. $. 


Nr A RB 283—288. 1923. 

Ein 62jähriger Mann, der seit 15 Jahren an Nierensteinkoliken leidet, suchte wegen 
schwerer dysurischer Beschwerden die Mayosche Klinik auf. Cystoskopisch fand sich ein: 
schwere, eitrige Cystitis und auf dem linken Blasengrunde ein größerer Stein, eingebettet in 
eine wallartige Geschwulstmasse, die den Eindruck eines malignen Papilloms machte. Es 
gelang nicht, den Stein mit dem Schnabel des Cystoskops aus seinem Bett hervorzuwälzen. 
Von dem Tumor wurde ein Stückchen zur Probe excidiert; die mikroskopische Untersuchun: 
ergab „entzündliches Gewebe“. — In einer späteren Sitzung wurde die Lithopalaxie vor- 
genommen; aber nur ein Teil des Steines konnte zertrümmert werden, ein anderer verbliet 
im „Tumor“. Nach 3 Tagen Sectio alta: Der Tumor ist ein partiell invertiertes Divertikel 
stark entzündlich gewuchert, in dessen Halsteil die eine Hälfte des zertrümmerten Steine 
festsitzt. Dieser Rest wird herausgehebelt und der Divertikelgrund mit dem Kauter verödet. 
Völlige Naht der Blasenwunde; Dauerkatheter. Heilung. Posner (Jüterbog.‘“ 
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Milligan, E. T. C.: Cyst of the uraehus. (Urachus-Cyste.) Proc. of the roy. soc. 
of med. Bd. 18, Nr. 2, sect. of urol., 8. 6. 1924. 

Runde, 5 Zoll im Durchmesser haltende Cyste, welche dunkelbraune Flüssigkeit 
enthielt, dünne, rigide Wandverhältnisse zeigte und flache kalkige und knöcherne 
Einlagerungen aufwies. Histologisch: Innen ein abgeflachtes, vielfach degeneriertes 
Epithel; nach außen eine fibröse, zum Teil verkalkte Wandschichte. Das ganze Prä- 
parat war gewonnen von einer 70jährigen Frau und war schon vor 30 Jahren diagno- 
stisch festgestellt worden — allerdings fehlerhaft, nämlich erst als malignes Gewächs 
der Bauchhöhle, später als Uterusmyom. Die Cyste fand sich zwischen Nabel und 
Schamfuge, ließ sich nicht leicht ausschälen, sondern mußte scharf auspräpariert 
werden. 

In der Aussprache berichtet Ralph Thompson von einer fraglichen Cyste, die er 
einschnitt und drainierte. Diese Cyste sprach ein Pathologe (Nicholson) als Kolloidkrebs an; 
ein anderer wollte Tuberkelbacillen in ihr gefunden haben. Der Kranke lebt noch und läßt 
keine Carcinomzeichen zu; so lange er sich erinnern kann, gehen bei ihm durch die Urethra 
kolloide Massen ab. Es sei fraglich, ob hier ein Divertikel oder eine Urachuscyste vorliegt. 
Frank Kidd meint, in Thompsons Fall liege eine Urachuscyste vor, und zwar als Über- 
bleibsel der Allantois. — Frank Thompson bestreitet die Beziehung seiner Beobachtung 
zu Allantois aus normal-entwicklungsgeschichtlichen Gründen. — Milligan sagt, in seinem 
Fall bestand keine offene Verbindung zur Harnblase. — In einer Nachschrift wird eine Begut- 
achtung des Falles von M. durch Arthur Keith erbracht. Es handelte sich danach nicht um 


eine Urachuscyste, sondern um ein Haematom, dessen Wand von flachen Zellen ausgekleidet 
war. Georg B. Gruber (Innsbruck). 


Tsehajka, A.: Umbiliealfisteln und Cysten des Urachus. (Urol. Klin., Kijewsche 


Untv., Dir. A. Tschajka.) Urologija Nr. 4, S. 19—22. 1924. (Russisch.) 

Verf. beobachtete folgenden Fall: 22jähr. Mann. Eiterung des Nabels. Ausscheidun 
von Eiter aus dem Nabel besteht von Kindheit auf. Hernia lin. albae 5 cm über dem Nabel, 
kirschengroß. Der Nabel ist eingezogen, enthält eine Vertiefung auf dem Grunde. 
Sondierung gelang nicht. Harnorgane normal. Bei Einführung von 400 ccm Flüssigkeit in 
die Blase floß dieselbe tropfenweise aus dem Nabel heraus. Cystoskopisch konnte man fest- 
stellen, daß die obere Grenze der Harnblase sich spindelförmig emporhob. Diagnose: Fistula 
vesicae umbilicalis congenita et Hernia lin. albae. Operation. Es erwies sich, daß vom Nabel 
bis zur Harnblase ein Strang verlief, welcher vor dem Peritoneum parietalis gelagert war. 
Excision des Nabels und des Stranges, welcher vor dem Übergange in die Harnblase cysten- 
förmig erweitert war. Vernähung des Harnblasendefekts und der Bauchwand. Heilung per 
primam. Der entfernte Strang war 4—5 cm lang und enthielt ein für eine dünne Sonde durch- 
gängiges Lumen. Mikroskopisch: Das Lumen ist mit einer vielreihigen Epithelschicht bedeckt, 
enthält glatte Muskelfasern und elastisches Bindegewebe. Im Lumen des Stranges sieht man 
papillenförmige Wucherungen der Mucosa. 'In der Literatur hat Verf. 100 Fälle der beschrie- 
benen Erkrankung gefunden. Der vom Verf. beschriebene Fall beweist nochmals die Theorie, 
gleich welcher die Nabelfisteln des Urachus sich durch eine primäre Bildungshemmung er- 
klären lassen. Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus zeichnet sich der Fall des 
Verf. durch die papillomatösen Wucherungen der Schleimhaut aus, welche bei dieser Erkran- 
kung bisher noch nicht beschrieben worden sind. Das Vorhandensein einer globocellulären 
Infiltration an der Basis der einzelnen Papillen weist uns auf entzündliche Prozesse in den- 
selben hin. Die Behandlung der Nabelfisteln und der Cysten soll in einer radikalen Entfernung 
derselben auf chirurgischem Wege geschehen. F. Walcker (Leningrad)., 


Putzu, F.: Sulle rotture traumatiche della veseica. (Über die traumatischen 
Rupturen der Blase.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Cagliari.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 3, H. 7, S. 672—678. 1924. 

Putzu beschreibt die Krankengeschichte eines Falles, bei dem infolge Trauma 
eine Ruptur in der linken äußeren hinteren Seite der Blase infolge Fraktur des linken 
ischiopubischen Astes und eine komplette Ruptur der membranösen Harnröhre bestand. 
Im ersten Tempo wurde die Blase eröffnet, drainiert, ohne die Naht der zerrissenen 
Stelle auszuführen; im zweiten Tempo wurde die externe Urethrotomie ausgeführt. 
Heilung. — P. bespricht die Symptomatologie des Falles, die differentialdiagnostischen 
Momente bei der extra- und intraperitonealen Ruptur, die peritonealen frühzeitigen 
Symptome, welche einen raschen chirurgischen Eingriff erfordern, die chirurgischen 
Eingriffe je nach dem Falle. Ravasıni (Triest). 


— 14 — 


Maisonnet et Salinier: Large disjonetion traumatique de la symphyse du pubis. 
Dechirure extrap6riton&ale de la vessie. Arrachement du eol vesieal. Guerison. (Breite 
traumatische Trennung der Symphyse. Extraperitonealer Blasenriß. Abreißung des 
Blasenhalses. Heilung.) (Soc. franç. d’urol., 10. XI. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, 
Nr. 6, S. 500—509. 1924. 


Ein 48jähriger Hauptmann wird beim Reiten von einem bockenden Pferd in die Höhe 
geschleudert und fällt zurück auf den stark vorspringenden, mit Kupfer beschlagenen Sattel- 
knopf. Heftiger Schmerz im Hypogastrium, Verlust des Bewußtseins und Sturz vom Pferde. 
Bei der Untersuchung findet sich ein enormes Hämatom, das sich von der Schamgegend bis 
zum Damm erstreckt und eine Abtastung der Beckenknochen unmöglich macht. Beim Ka- 
theterismus fast reines Blut (200 ccm). Bei der in Äthernarkose vorgenommenen Operation 
findet sich die Symphyse so weit klaffend, daß bequem die ganze Hand zwischen ihren aus- 
einandergewichenen Teilen Platz findet. Nach Ausräumung der Koagula und Eröffnung der 
kleinen kontrahierten Blase wird die quere Abreißung des Blasenhalses und ein Einriß der 
Blase an der vorderen Wand festgestellt; das Katheterende sieht man frei in der Tiefe, von 
der Prostata umgeben, liegen. Der Blasenriß wird vernäht; Fixierung der Harnröhre mit 
je 2 Catgutnähten beiderseits an die Blase; Naht der Symphyse mit 2 Bronzedrahtnähten: 
Benutzung der Blasenöffnung zur suprapubischen Drainage; Drainage des Cavum Retzii 
infrapubisch an der Stelle, wo sich das Lig. suspens. penis abgerissen findet. Glatter Verlauf. 
Am 13. Tage Einlegen eines Dauerkatheters, der aber wegen Beschwerden bald wieder ent- 
fernt werden mußte. Am 17. Tage Entwicklung einer linksseitigen Phlebetis. Im dritten 
Monat nach der Verletzung Entfernung der fistelnden Bronzedrahtnähte und operativer 
Verschluß der suprapubischen Fistel. Heilung. 


Die traumatische Trennung der Symphyse ist eine seltene Verletzung. Die Verf. 
haben aus der Literatur (ihren eigenen Fall eingeschlossen und 3 ihnen mündlich mit- 
geteilte) 59 Fälle zusammengestellt, von denen 32 mit Verletzungen der Harnweg- 
kompliziert waren. Besprechung der Art der Verletzungen und des Mechanismus ihre: 
Zustandekommens. Vorhandene Verletzungen der Harnwege haben eine sehr ernst: 
Prognose und enden stets tödlich, wenn nicht frühzeitig operativ eingegriffen wird. 
Von wesentlicher Bedeutung ist die Drahtnaht der Symphyse, da sie die Heilung der 
Verletzung der Blase usw. wesentlich unterstützt; später mag, nach Entfernung dir 
Drahtnähte, die Symphyse wieder auseinanderweichen. (Literaturangaben.) 

Colmers (München). 


Perrucei, Antonio: Fistola veseico-intestinale guarita senza intervento ehirurgiee. 
(Darm - Blasenfistel geheilt ohne chirurgischen Eingriff.) Bull. d. scienze med., Bv- 
logna Bd. 2, Juli-H., S. 352—353. 1924. 


2ljähr. Frau erkrankte an tuberkulöser Bauchfellentzündung. 1 Monat nach Beginn 
der Erkrankung begann Piurie und Pneumaturie. Die Cystoskopie und Röntgenuntersuchun: 
ergab eine Blasen-Sigmafistel. Die Pat. wurde mit Blasenspülungen und Instillationen mit 
Jodoformöl behandelt und mit künstlicher Höhensonne bestrahlt. Nach mehreren Monaten 
dieser Behandlung begannen sowohl die lokalen Beschwerden als auch der Allgemeinzustand 
sich zu bessern und die Pat. wurde vollstänfig geheilt entlassen. Gironcoli (Venedig). 


Marineseu, G.: Corps étrangers rares de la vessie. (Seltene Fremdkörper der Blase.' 
(Hôp. Goltzea, Bucarest.) Journ. d'urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 470—471. 1924. 


1. 34jähriger Mann, unverheiratet, gibt an, er habe sich wegen einer Harnverhaltur: 
selbst zu katheterisieren versucht, und dabei sei der Katheter abgebrochen. Endovesicak 
Entfernung nicht möglich. Extraktion eines 10 cm langen eingerollten Katheterstückes aus 
der Blase durch Cystotomie. — 2. 39jährige Frau. Leidet seit 2 Jahren an Schmerzen ir: 
linken Bein und in der Symphysengegend. Hat während der Zeit 3 Wochen im Bett geleger. 
Seit einiger Zeit häufiger Harndrang, Schmerzen im Unterleib und beim Hinsetzen in der 
Blasengegend. Einige Male Hämaturien. Kommt wegen der Harnbeschwerden. In der Bla 
mit der Sonde nichts zu fühlen; röntgenologisch an der Symphyse eine hypertrophische Ostit:-. 
Bei der Cystoskopie finden sich einige cystitische Herde mit kleinen Polypen, darunter eir. 
größerer mit einem großen Polypen, von kleinen umgeben. Behandlung mit Elektrokoagulation. 
Bei der Kontrolluntersuchung nach 8 Tagen löst sich nach mehrfacher Berührung mit der 
Elektrode der große ‚„‚Polyp‘ plötzlich ab und fällt in die Blase. 8 Tage später Schmerzer 
in der Harnröhre. Man findet und entfernt mit der Pinzette einen molarzahngroßen Sequester. 
der von einer Osteomyelitis des Schambeins herstammt und in die Blase perforiert war. 
Heilung. Colmers (München 
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Pankratjelf, B.: Zur Frage der eorpora aliena in der Harnblase. (Krankenh. 
Balakleja, Gouvernement Charkow.) Wratschebnoje Djelo Jg. 7, Nr. 18/19, S. 1006. 1924. 
(Russisch.) 

In einem Fall Autors (der 2. Fall in der Weltliteratur) wurde bei einem 49 jährigen 
Patienten, der an Onanie litt, bei der vorgenommenen Sectio alta ein 14 cm langes 
Wachslicht aus der Harnblase herausbefördert. Dasselbe war recht schwer zu extra- 
hieren, da es sich fest gegen das Trigonum Lieutaudi gestemmt hatte. Die Nachopera- 
tionsperiode verlief glatt. Patient starb aber 12 Tage nach der Operation infolge doppel- 
seitiger Parotitis. V. Ackermann (Leningrad). 

Sophronieff: Deux ealeuls de la vessie emboîtés. (Zwei ineinander gebettete Blasen- 
steine.) (Soc. frang. d’urol., 10. XI. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 509 bis 
510. 1924. 

Bei einem 5jährigen Knaben, bei dem ein Blasenstein diagnostiziert war, wurden durch 
Cystotomie 2 ineinander gebettete Steine entfernt, von denen der eine, napfförmig, eine Aus- 
höhlung aufwies, die in der Mitte 1,5 cm tief war und in die der andere ovoidal geformte Stein 
genau hineinpaßte. Verf. stellt sich das Zustandekommen so vor, daß er annimmt, der untere 
Stein sei in der kindlichen Blase fixiert gewesen, während der andere bei der Miktion hin und 
her bewegt wurde und so die Aushöhlung verursachte (Abbildung). Colmers (München). 

Cassuto, Augusto: Un ealeolo veseieale in seguito a eesarea transperitonale. (Blasen- 
stein nach transperitonealem Kaiserschnitt.) (Ambulat. urol., istit. di clin. chirurg., 


untiv., Roma.) Clin. ostetr. Jg. 26, Nr. 10, S. 401—403. 1924. 
In einer Frau, die 1 Jahr vorher an Kaiserschnitt operiert wurde, konnte Cassuto einen 
an einem Catgutfaden hängenden Stein entdecken, der Hämaturie hervorgerufen hatte und 


den er mit der Blumschen Zange mittels des Operationscystoekops entfernen konnte. 
Gironcoli (Venedig). 


Colby, Fleteher H.: Bladder involvement in divertieulitis of the sigmoid. (Blasen- 
erkrankungen bei Divertikulitis der Sigmaschlinge.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham 
hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 1, S. 4—8. 1925. 

Divertikulitis ist eine Entzündung der sackförmigen Ausstülpungen, die durch 
eine Divertikulose des Sigmoids entstehen; hinzutretende Peridivertikulitis kann sein: 
fibroplastisch, mit Bildung von Tumoren, oder eitrig oder perforativ (Blasenfistel und 
allgemeine Peritonitis). Die Erkrankung findet sich gewöhnlich bei Erwachsenen 
der mittleren Lebensjahre, meist bei gut genährten, wenn nicht fetten Individuen 
und bei Männern häufiger als bei Frauen. Unbehaglichkeit, unbestimmte Schmerzen 
im Unterbauch sind gewöhnlich die ersten Klagen der Kranken. Druckempfindlichkeit 
im Verein mit Hyperleukocytose und mäßigem Fieber haben in manchen Fällen zur 
Diagnose einer linksseitigen Appendicitis geführt. In der linken Seite findet sich zu- 
weilen ein wurstförmiger Tumor, der verschwinden kann entweder durch eine reich- 
liche Stuhlentleerung, mit der gleichzeitig die Schmerzen aufhören, oder durch Durch- 
bruch eines vorhandenen Abcesses in den Darm. Wenn ein entzündlicher Tumor an 
der Blase adhärent wird, äußert sich das zuerst durch eine Reizbarkeit der Blase mit 
gesteigerter Harnfrequenz. Durchbruch in die Blase bewirkt Abgang von Gasen 
und Kot durch die Harnröhre und eine ausgesprochene Cystitis (Symptome, die bei 
dem Durchbruch maligner Tumoren in die Blase auch vorkommen können). Bei einer 
bestehenden Blasen-Sigmoidfistel werden die intestinalen Symptome leicht überschattet 
von der schweren Entzündung der Blase. Die Cystoskopie läßt keineswegs immer die 
Fistel erkennen, man findet lediglich eine sehr schwere Entzündung der Blasenschleim- 
haut, die zuweilen auch zur Infektion des Nierenbeckens führt. Durch Röntgenunter- 
suchung nach Bariumeinlauf lassen sich die Divertikel nicht selten erkennen, bei be- 
stehender Fistel nach der Blase gehen einige Zeit nach dem Bariumeinlauf Barıum- 
bestandteile durch die Harnröhre ab. Die Differentialdiagnose gegen Carcinom ist 
meist unmöglich zu stellen; in solchen Fällen ist eine Colo- oder Coecostomie anzulegen 
und nach einiger Zeit mit Röntgen und evtl. einer Relaparotomie nachzukontrollieren. 
Die Behandlung der Divertikulitis und ihrer Komplikationen ist eine chirurgische. 
Zur Rückbildung der entzündlichen Erscheinungen ist eine vorherige Colo- oder Coeco- 
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stomie meist empfehlenswert. Im zweiten Akt ist das erkrankte Sigmoid zu Tesezieren, 
eine etwa vorhandene Blasenfistel ist zu schließen; die Colostomie ist in einem dritten 
Akt zu schließen. 

Fall 1. 67jähriger Mann. Früher immer gesund, seit 3 Wochen trüber, fauliger Urin 
mit braunen Flocken durchsetzt. Kein Gewichtsverlust, kein nachweisbarer Tumor, keine 
Druckempfindlichkeit im linken Unterbauch. Cystoskopie unter dem Verdacht einer bestehen- 
den Darm-Blasenfistel ergab lediglich schwere Cystitis. Einige Stunden nach einem Barium- 
einlauf entleerte sich Barium mit dem Urin. Auf Grund der Vorgeschichte und des Röntgen- 
befundes Verdacht auf Carcinom, den die Probelaparotomie zu bestätigen schien; Colostomie. 
Nach 10 Tagen Relaparotomie, Rückgang der Entzündungserscheinungen; Lösung und Schluß 
der Blasenfistel; Ausschneidung der erkrankten Darmwand und Verschluß derselben, ähnlich 
wie bei der Heineke-Mikuliczschen Pyloroplastik. Belassung der Colostomie, die 5 Wochen 
später geschlossen wird. Heilung. Fall 2. 64jähriger Mann. Seit einer schweren „Grippe“ 
vor 18 Monaten trüben Urin, häufigen Urindrang. Bald nach Beginn der Blasensymptome 
Abgang von Gas durch die Harnröhre. Keine bemerkenswerten Symptome seitens des Magen- 
Darmkanals. Rechtsseitige Epididymitis; Schmerzhaftigkeit in der rechten Nierengegend. 
Cystoskopie ergab Cystitis und Kolipyelitis. Besserung der letzteren auf Waschungen. Da 
weiter Gasabgang aus der Harnröhre erfolgte, Röntgenuntersuchung mit Bariumeinlauf, die 
eine nachweisbare Divertikulitis ergab; wenige Stunden später Abgang von Barium durch die 
Harnröhre. Bei erneuter Cystoskopie Nachweis der Fistel. Lösung der Fistel, Verschluß beider 
Öffnungen, Zwischenlagerung von Netz. Rekonvaleszenz durch Schüttelfröste und Fieber 
gestört; nach kurzer Zeit wieder Abgang von Gas durch die Harnröhre und Etablierung einer 
neuen Fistel. Coecostomie, später Resektion der Sigmaschlinge, in dritter Sitzung Schluß der 
Darmfistel; Heilung. (2 Abbildungen.) Colmers (München). 

Hammond, T. E.: Trigonitis as a cause of irritable bladder. (Trigonitis als Ur- 
sache der ‚„reizbaren Blase‘‘.) (Surg. unit, Welsh nat. school of med., Cardiff.) Lancet 
Bd. 207, Nr. 26, S. 1334—1336. 1924. 

Reizbare Blase ist nicht die Bezeichnung einer Krankheit, sondern nur eines 
bei manchen Erkrankungen vorherrschenden Symptoms; normalerweise erfolgen 
4—7 Miktionen täglich, wird diese Zahl merklich überschritten, so liegen gewise 
Gründe vor, deren Aufklärung nicht immer leicht ist. Der Begriff der ,reizbaren Blase” 
wurde 1900 von Knorr aufgestellt, wurde dann in Amerika als Cystitis colli und 
Trigonitis erkannt (Kelly), in dieselbe Kategorie dürften aber auch viele Fälle ge- 
hören, die französischerseits als névralgie vésicale und neurasthénie urinaire beschrieben 
wurden. Das Leiden ist häufiger bei Frauen, und zwar hauptsächlich zwischen 40 und 
55 Jahren, in der Zeit der Involution und ist oft mit Entzündungen der benachbarten 
Organe (Salpingitis, Appendicitis, bei Männern Prostataaffektionen) vergesellschaftet, 
zeigt sich auch nach Operationen an den Beckenorganen, besonders wenn diese eine 
zeitweise Harnverhaltung zur Folge hatten. In der Anamnese fanden sich oft Infek- 
tionskrankheiten, namentlich Gonorrhöe, aber auch Influenza, auch in einem Falle 
Typhus, ohne daß aus dem Harne Keime zu züchten gewesen wären. Bei 40%, der Fälle 
waren keine Veränderungen der Beckenorgane nachweisbar. — Symptomatologie: 
Häufiger Harndrang bei erschwerter, schmerzhafter Miktion, Schmerzen am Peri- 
neum und am Orific. ext. urethrae, auch in die Kreuz- und Lendengegend ausstrahlend, 
hin und wieder auch Hämaturie; die Beschwerden sind von wechselnder Intensität. 
auch mit zeitweisen Remissionen, doch im ganzen progredient und beeinträchtigen 
schließlich das Allgemeinbefinden merklich. Die objektive Untersuchung ergibt 
meist vollkommen klaren Harn, Spuren von Albumen, im Sediment, wenn überhaupt. 
so vorwiegend epitheliale Elemente, wenig rote, gelegentlich auch weiße Blutkörper- 
chen; nicht selten lassen sich kulturell Coli oder Staphylokokken nachweisen, ihre 
Anwesenheit ist aber nicht als wesentlich anzusehen; häufig handelt es sich um Pat. 
mit neuropathischer Konstitution. Die Einführung von Instrumenten in die Pro: 
malen Anteile der Urethra und den Blasenhals ist oft schmerzhaft; die Blasenkapazität 
ist nicht herabgesetzt. Im Cystoskop erscheint der Bereich des Trigonums kongestio- 
niert und verdickt, ‚an roten Samt erinnernd‘, gewöhnlich in scharfer Abgrenzung 
gegen die übrige, vollkommen normale Schleimhaut; der Sphincter internus ist meist 
stark ödematös, gelegentlich finden sich auch kleine petechiale Blutungen und auch 
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Ulcera. In 2 Fällen fanden sich Schleimhautdefekte des Sphincters, die an Analfissuren 
erinnerten. Diese Veränderungen erstrecken sich auch in die proximalen Anteile 
der Urethra, und zwar vorwiegend auf deren hintere Wand, beim Manne ist auch der 
Colliculus seminalis mit einbezogen. — Die Diagnose erfolgt per exculusionem (Tuber- 
kulose, Strikturen, Steine, tabische Krisen, infiltrierende Tumoren, Carunculae). Über 
die pathologische Anatomie der echten Reizblase liegen nur geringe Angaben vor; 
Garceau fand an abgeschabten Schleimhautpartikeln nur geringe Entzündungs- 
erscheinungen der Schleimhaut, aber reichliche subepitheliale Infiltration, Halle 
faßt den Prozeß als perivasculäre und perineurale ‚‚Fibrosis“‘ nach vorausgegangenen 
Entzündungen auf. — Behandlung: Spülungen, Dehnungen, auch Ätzungen bringen 
kaum je einen merklichen Erfolg, die von Lindemann angegebene Infiltration des 
Blasengrundes ist trotz guter Erfolge nicht anzuwenden, da sie bei Frauen nur schwierig, 
beim Manne überhaupt nicht auszuführen ist. Verf. verwendet seit 1918 systematisch 
die Diathermie, indem er mit der Koagulationssonde durch das Ureterencystoskop 
oberflächliche Verschorfungen des Blasengrundes radiär vom Orific. int. aus über 
das ganze Trigonum hin setzt. — 4 typische Krankengeschichten, und zwar 3 Frauen 
von 43, 67 und 53 Jahren, 1 einen 36jährigen Mann betreffend werden mitgeteilt. — 
Zur Ätiologie der Erkrankung wird die Theorie aufgestellt, daß die isolierte Anlage 
des Trigonums und der hinteren Harnröhre des Mannes bzw. der ganzen weiblichen 
Harnröhre die besondere Reaktionsweise dieses Abschnittes auf gewisse Schädlich- 
keiten erklärt. Der meist negative Harnbefund läßt das Bild zwanglos als bleibenden 
Folgezustand abgelaufener pathologischer Vorgänge auffassen. Die Wirkung der 
Verschorfung kann in der Zerstörung oberflächlicher sensibler Bahnen ihre Erklärung 
finden. Kornitzer (Wien). 


Goraseh, W. A.: Ein Fall von Uleus simplex vesieae urinariae. (Urol. Abt., St.- 
Trinitatis-Krankenh., Petersburg.) (Verhandl. d. 21. Sitzg. d. Russ. Chirurg. Pirogoff- 
Ges. Petersburg.) Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 3, H. 8/9. 1924. 
(Russisch.) 

50jähr. Patientin erkrankte plötzlich nach Biergenuß mit Saccharin an Urindrang. Urin 
mit Blutbeimengung. Cystoskopisch wurde nach einer Reihe genauester Untersuchungen 
und Ausschluß von Tuberkulose und anderer Geschwüre ein Ulcus simplex der Blase 
konstatiert. Die Ätiologie dieser von Fennwick beschriebenen Geschwüre ist dunkel und 
ihre Kasuistik ist noch sehr gering, daher ist die Mitteilung auch einzelner Beobachtungen 
erwünscht. Schaack (Leningrad). 


Ssokoloff, M. S.: Leueoplacia vesieae urinariae. (Urol. Klin., Moskauer med. Inst., 
Direktor Prof. B. M. Fronstein.) Urologija Nr.4, 8.9—14. 1924. (Russisch.) 


Die Leukoplakia vesicae urinariae stellt eine seltene Erkrankung dar. Aus der 
Literatur sind dem Verf. nur 31 Fälle bekannt, zu denen er seinen eigenen Fall hinzufügt. 

Mann, 30 Jahre. Schmerzen und Brennen nach dem Urinieren. Uriniert oft (alle 1—2 Stun- 
den am Tage und 2—3 mal nachts). Harn getrübt. Schon vor 10 Jahren Blasentenesmen. 
Schmerzen und Blut während des Urinierens. Wurde mit Bals. copaiv. behandelt. Die akuten 
Erscheinungen der Krankheit verschwanden, jedoch blieb ein unangenehmes Gefühl in der 
Regio perinealis und in der Harnröhre. 1921 wiederholte sich das anfängliche Krankheitsbild 
nach einem Bade und Reiten. Blut und ‚Sand‘ im Urin. Durchspülung der Harnblase mit 

ium hypermanganicum. Nach 1 Monate verschwanden die Krankheitserscheinungen; der 
Urin blieb aber getrübt. Urin: Eiweißgehalt 0,03%, Blut fehlt; platte Epithelzellen, Leukocyten. 
B. coli commune, Proteus vulgaris, Streptokokken. Cystoskopie: Blasenschleimhaut hyper- 
ämisch, stellenweise mit weißen, erhabenen Flecken bedeckt, stellenweise Fibrinablagerung. 
Die Öffnungen der Ureteren sind nicht zu sehen. Fast zwei Drittel der Harnblase sind durch den 
Krankheitsprozeß ergriffen. Konservative Behandlung brachte keine Besserung. Operation: 
Sectio alta. Exploratorische Excision eines kleinen Stückchens der Schleimhaut der Harnblase. 
Abtupfen der Schleimhaut mit 1Oproz. Lapislösung getränkter Gaze. Syphon. Verband. 
Nachts Blutung (in die Harnblase). Sonst normaler Verlauf. Mikroskopische Untersuchung 
der Schleimhaut der Harnblase: Das Epithel ist dem der Haut ähnlich. Die tief gelagerten 
Zellen sind zylinderförmig und nähern sich dem Baue nach den Malpighischen Zellen. Ferner 
trifft man einige Reihen polymorpher Zellen an, in deren Protoplasma sich Keratohyalin- 
körner befinden. Diese Zellenschicht ist dem Stratum granulosum der Haut ähnlich. Auf 
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der Oberfläche der Schleimhaut befinden sich kernlose Zellen, welche der oberflächlichen 
Epidermisschicht der Haut entsprechen. Diagnose: Leukoplakia. 

Verf. betrachtet die Leukoplakia der Harnblase als eine Metaplasie des Epithels; es 
handelt sich scheinbar um eine Keratohyalindegenerstion. Für die Entwicklung der 
Krankheit ist eine angeborene lokale Prädisposition des Blasenepithels notwendig. Als 
ätiologisches Moment spielen eine große Rolle chronische entzündliche Prozesse 
(Reizung). Eine medikamentöse Behandlung gibt nur eine zeitweilige Besserung 
(symptomatische Behandlung). Was die Resultate der operativen Behandlung anbetrifft, 
so muß man gestehen, daß die Erfahrung der Chirurgen noch zu gering ist, um daraus 
gewisse Schlüsse zu ziehen. F. Walcker (Leningrad)., 


Sophronieff: Papillome de la vessie enroul& autour d’un ealeul. (Papillom der 
Blase, einen Stein umschlingend.) (Soc. frang. d’urol., 10. XI. 1924.) Journ. d'urol. 
Bd. 18, Nr. 6, S. 510—511. 1924. 

Bei einem l6jährigen jungen Menschen, der seit Kindheit über Blasenbeschwerden und 
in letzter Zeit über Hämaturien klagt, findet sich bei der Cystoskopie ein steinartiges Gebilde. 
das aber von langen Bändern, anscheinend aus einem mukösem Gewebe bestehend, um- 
schlungen wird. Die eingeführte Steinsonde läßt einen Stein erkennen. Die Cystotomie förderte 
einen von einem Papillom eingeschlossenen Stein von Nußgröße zutage. Das Papillom mußte 
an der Basis abgetragen werden, um den Stein zu entfernen. Glatte Heilung (Abbildung'. 

Colmers (München). 

Uteau: Fibro-adenome de la vessie. (Fibroadenom der Blase.) Journ. d’uröl. 
Bd. 18, Nr. 6, S. 472—473. 1924. 

63jähriger Mann, an schweren Blutungen aus der Blase erkrankt, die er in den letzten 
Jahren schon öfter, wenn auch nicht so schwer, gehabt hatte. Nieren, Hoden, Prostata ohne 
nachweisbaren Befund. Wegen des schweren Zustandes Probecystotomie. Es findet sich ein 
aprikosengroßer, zweilappiger, weicher, breitgestielter Tumor, der nach Anlegen einer Klemme 
abgetragen wird. Blutstillung durch Elektrokoagulation. Heilung. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab ein Fibroadenom. Diese Tumoren sind sehr selten; die meisten gehen von 
Prostatagewebe aus. Colmers (München). 

Cirillo, Giuseppe: A propos d’un sareome primitif de la vessie. (Zur Frage d»: 
primären Sarkoms der Blase.) Journ. d'urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 401—404. 1924. 

Verf. widerspricht der allgemeinen Auffassung von der Seltenheit des Vorkommer: 
von Sarkomen in der Blase und glaubt, daß eine größere Zahl makroskopisch als gur- 
artig imponierender Papillome sich histologisch als Rundzellensarkome erweisen. 
In einem ausführlich mitgeteilten Fall Cirillos stellte sich ein als gestieltes Papillon 
suprapubisch operierter Tumor als echter Sarkom heraus. Die Geschwulst rezidiviert: 
2 Monate nach der Operation in Form einer breiten Implantation an der alten Stell: 
und führte in kurzer Zeit zum Exitus. Janke (Berlin). 


Joseph, Eugen: Zur Behandlung des Careinoms der Harnblase. (Chirurg. Uni: 
Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 2, S. 45—47. 1925. 

In Anbetracht der schlechten Ergebnisse, welche mit der Resektion beim Blaser- 
krebs erzielt wurden, gibt Joseph den Rat, von der Resektion prinzipiell abzusehen. 
mit Ausnahme der Fälle, wo die Geschwulst auf den Blasenscheitel beschränkt ist 
Bei dem üblichen Sitz der Geschwulst am Blasenboden oder Blaseneingang kann nw 
die Totalexstirpation der Blase in Frage kommen; da diese häufig von den Patienter: 
abgelehnt wird, so empfiehlt J. an Stelle der Resektion die intravesicale Behandlun: 
mit Thermo- oder Chemokoagulation, welche man bisweilen durch Röntgenstrahle:: 
wirksam unterstützen kann. J. faßt seine Erfahrungen in folgenden Sätzen zusammen 
Die günstig im Blasenscheitel oder nahe dem Blasenscheitel gelegenen Geschwäül:t- 
sollen breit im Gesunden reseziert werden. Bei den Geschwülsten des Blasenboder: 
und des Blaseneingangs soll man den Kranken, wenn sie in gutem Zustand sind, dringen: 
den Rat zur Totalexstirpation der Blase geben. Wenn die Kranken die Totalexstirpatic:: 
der Blase ablehnen, so ist die intravesicale Behandlung mit Thermo- und Chemokosgt- 
lation gelegentlich in Verbindung mit der Röntgentiefentherapie zu empfehlen. Si 
heilt die Kranken nicht, kann aber für lange Zeit das Wachstum der Geschwulst aut- 
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halten, Rückbildung und weitgehende Besserung bringen. Der Kranke kann jahrelang 
arbeitsfähig sein und von seinen Leiden wenig oder gar nicht belästigt werden. Die 
intravesicale Behandlung kann technisch durch Paraffinfüllung der Blase erleichtert 
und in ihrer Wirkung verstärkt werden. Die Totalexstirpation, wenn sie in sehr vor- 
geschrittenem Geschwulststadium ausgeführt wird, bietet keine Aussicht auf radikale 
Heilung. Sie befreit den Kranken von Tenesmen, Jauchung und Blutung der carcino- 
matösen Blase. In vorgeschrittenen Fällen ist es am besten in Anbetracht des Kräfte- 
verfalls zunächst die doppelseitige Nephrostomie oder besser Pyelostomie auszuführen, 
um der Blutung und Ulceration in der Blase ein Ende zu machen und den Kräftezustand 
des Kranken auf diese Weise zu heben. Einige Wochen später kann die Blase um so 
leichter exstirpiert werden, als man bei dem 2. Akt durch die vorausgeschickte doppel- 
seitige lumbale Urinableitung auf die Versorgung der Harnleiter keine Rücksicht zu 
nehmen braucht. Auch die Totalexstirpation bringt bei vorgeschrittenem Blasen- 
carcinom keinen Dauererfolg. Autoreferat. 

André: Les interventions pour tumeurs de la vessie et leurs r&sultats. (Die Maß- 
nahmen bei Blasengeschwülsten und ihre Erfolge.) (Clin. d. voies urin., fac. de méd., 
Nancy.) Rev. méd. de l’est Bd. 52, Nr. 22, S. 715—726. 1924. 

Die Blasentumoren werden in 2 große Gruppen geschieden; 1. gestielte, papillo- 
matöse oder zottige Geschwülste, 2. infiltrierende Tumoren, i. e. echte Blasenkrebse. 
Praktisch gibt es keine absolut gutartigen Geschwülste in der Blase. Echte Papillome 
können sich jederzeit in zottige Epitheliome umwandeln oder als solche rezidivieren. 
Die weitgehende Ähnlichkeit im cystoskopischen Bild bedingt zur Differenzierung die 
mikroskopische Kontrolle. Als therapeutisch und prognostisch günstigstes unter den 
zottigen Neoplasmen gilt das isolierte, an dünnem Stiel der unveränderten Schleim- 
haut aufsitzende Papillom; auch eine Gruppe von 2—3 nahe beieinanderstehenden 
Papillomen wird sich noch unschwer beseitigen lassen, ohne daß die Rezidivgefahr 
besonders nahe liegt. Recht ungünstig ist dagegen die multiple Aussaat von Zotten- 
geschwülstchen zu beurteilen; die Regelmäßigkeit der Rezidive läßt an eine Art 
„papillomatöser Diathese‘‘ denken; hierhin gehören auch die Fälle, bei denen die 
Schleimhaut des ganzen Blasenbodens von feinsten Zotten bedeckt ist. Als Mittelding 
haben diejenigen Formen zu gelten, wo sich um eine größere Zottengeschwulst herum 
eine lokalisierte Aussaat kleiner Papillome findet. Therapeutisch gilt als Methode der 
Wahl die in einer oder mehreren kurzen Sitzungen durchgeführte Elektrokoagulation 
in all denjenigen Fällen, in welchen der Tumor Walnußgröße nicht überschreitet und 
nicht multipel auftritt. Bei größeren und diffus verstreuten Tumoren wird die Sectio 
alta, Abtragung der Geschwulst und Thermokauterisation der erkrankten Partie nicht 
zu umgehen sein; aber auch hier tritt die Elektrokoagulation bei der Beherrschung evtl. 
auftretender Rezidive in ihre ‚Rechte. Unbedingt erforderlich bleibt in jedem Falle, 
auch bei Fehlen klinischer Symptome, die langjährige cystoskopische Überwachung, 
da auch Spätrezidive nicht zu den Seltenheiten gehören. Für die infiltrierenden Tu- 
moren kommt nur die ausgiebige Excision des erkrankten Blasenabschnitts, am besten 
von außen nach innen, in Frage; höchstens ist bei ganz beginnenden Fällen noch ein 
Versuch mit der Elektrokoagulationssonde gestattet. Der ungünstige Sitz des Krebses 
zwingt häufig zur Resektion und Reimplantation eines Ureters. Die meist resultierende 
starke Verkleinerung des Blasencavums läßt sich in relativ kurzer Zeit beheben. Bei 
leidlichen augenblicklichen Erfolgen der Operation sind die Dauerresultate absolut 
schlecht. Bei ganz ausgedehnten Blasenkrebsen kann eine Verschorfung mit dem 
Thermokauter versucht werden, wenn man nicht zur Totalexstirpation der Blase 
nach vorausgeschickter Nephro- bzw. Ureterostomie seine Zuflucht nehmen will. Ab- 
gesehen von dem Widerstand der Patienten bildet meist die große Gefahrenchance 
die Gegenindikation gegen diesen großen Eingriff. Als Palliativoperation bleibt die 
suprapubische Cystostomie in desolaten Fällen, die jedoch auch nicht immer eine 
dauernde Erleichterung zu bringen vermag. Über die Einwirkung des Radiums auf 
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den Blasenkrebs liegen noch keine ausreichenden Beobachtungen vor; von intravenösen 
Mesothoriumeinspritzungen wurde abgesehen, von vorübergehender hämostyptischer 
Wirkung kein Einfluß auf Blasentumoren gesehen. Janke (Berlin). 


Irwin, W. K.: Some uneommon causes of posterior urethral obstruetion. (Einige 
seltene Ursachen für Harnverhaltung bei Verschlüssen der hinteren Harnröhre.) 
Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 9, S. 511—512. 1924. 

Irwin bespricht die verschiedenen Ursachen, die zu einer Harnverhaltung führen 
können bei Erkrankungen im Gebiete der hinteren Harnröhre, eingeklemmte Steine. 
Blasentumoren mit Einklemmung, Blasenatonie infolge einer angeborenen Contractur 
des inneren Sphincters, kongenitale Ventilbildungen, Prostatacysten, Fibrose der Prostata 
nach Tuberkulose, Narben nach Prostatektomie. Er zitiert einen Fall aus dem zuletzt 
genannten Gebiete und bespricht den Untersuchungsgang. ŒE. Wossidlo (Berlin). 


Harpster, Charles M., Thomas H. Brown and A. D. Vogelsang: Some unusual 
obstructions at the vesical neek. (Einige ungewöhnliche Fälle von Verschluß des 
Blasenhalses.) (Dep. of genito-urinary surg., St. Vincent hosp., Toledo, Ohio.) Urol. a. 
cut. review Bd. 28, Nr. 12, S. 710—715. 1924. 

An Hand einiger Krankengeschichten und unter Beifügung mehrerer Abbildungen werden 
einige ungewöhnliche Fälle von Blasenhalsverschluß geschildert. Es handelt sich um Fäll.. 
in welchen Klappenbildungen, am Blasenhals, ein aus der hinteren Harnröhre hervorgehender 
gestielter Tumor und ein Prostatamittellappen die Ursachen des Urinabflußhindernis«: 
bildeten. Nach kasuistischen und pathologisch-anatomischen Erwägungen wird kurz auf 
die Behandlung eingegangen. Mit Ausnahme der Fälle von Prostatahypertrophie wird e 
möglich sein, das Abflußhindernis durch endovesicale oder endouretrale Eingriffe zu beseitigen. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Gaume, P.: De la r&tention incomplöte d’urine avee distension. (Über die inkom- 
plette Harnretention mit Blasendistension.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. A 
H. 3, S. 343—366. 1924. 

Ausgehend von der großen, lebensgefährdenden Schädigung, die der Katheteris- 
mus für die überdehnte aseptische Blase durch die fast sichere schwerste Infektion 
bedeutet, bespricht Verf. in einem umfassenden Referate die inkomplette Harnretention. 
deren Klinik, Diagnostik und Behandlung, und ausführlich auch die pathologische 
Physiologie der Blasendistension. Klinisch unterscheidet er die chronische Retention 
mit Blasendistension von der akuten Retention — beide im Gefolge von Prostata- 
hypertrophie —, von der Strikturretention mit Überdehnung und endlich von der 
medullären Retention. Da die erste Behandlung der chronischen Retention mit Über- 
dehnung der nicht infizierten Blase die Cystostomie ist, der Katheter dagegen unbe- 
dingt vermieden werden muß, die akute Retention wiederum den Katheter nicht nur 
gut verträgt, ihn sogar braucht, ist die richtige Diagnosenstellung sehr wichtig; dies: 
ist hauptsächlich anamnestisch und ätiologisch zu stellen, da selbst die Reststickstoff- 
bestimmung im Blut und die Harnstoffkonzentration des Urins so verschiedene Werte 
finden lassen können, daß sie keine absolut sicheren Anhaltspunkte geben. Auch dr 
gewöhnlich deutlich ausgesprochene Polyurie bei chronischer Distension kann in 
seltenen Fällen fehlen, ja sogar durch Oligurie ersetzt sein. Physiologisch scheint dir 
Blasendistension durch ein Versagen der Blasenmuskulatur bedingt zu sein; bei der 
chronischen Überdehnung dürften neben motorischen Störungen auch trophisch: 
Störungen mitwirken, und diese erklären auch teilweise die fehlende Widerstandskrat' 
gegen Infektionen. (Reichliches Literaturverzeichnis.) Lieben Wien). 


Cunningham, John H.: Urinary retention, its significeance and treatment. (Har: 
retention — ihre Bedeutung und Behandlung.) (New England surg. soc., Hartjor! 
Conn., 26.—27. IX. 1924.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 1, S.1—4. 1925 

Die große Bedeutung der Harnverhaltung im weitesten Sinne wird nicht väl. 
von der allgemeinen Chirurgie und Medizin gewürdigt. Am häufigsten wird sie dur. 
die Prostata bedingt, kann aber auch andere Ursachen gehabt haben (Blasentumor:. 
Fremdkörper, Harnröhrenstrikturen, Schädigungen des Ureters und der Niere). IL 
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die Niere durch Rückstauung geschädigt, so werden stickstoffhaltige Stoffwechsel- 
produkte im Kreislauf zurückgehalten; dadurch werden wieder erhöhte Anforderungen 
an den Kreislaufapparat gestellt, und der Effekt ist eine Schädigung des Myokards und 
eine Erhöhung des Blutdruckes, der oft genug Veränderungen der Blutgefäße zuge- 
schrieben wird, während er in Wirklichkeit auf einer Nierenschädigung beruht; hinzu- 
kommen indirekte Symptome seitens des Magen-Darmkanals und des Nervensystems 
als Zeichen der Urämie. Die Verkennung dieser Folgen der Nierenschädigung, be- 
sonders bei Leuten in vorgerückterem Alter ist verantwortlich für viele postoperative 
Todesfälle. Alle Maßnahmen, die Störungen seitens der Nieren und des Zirkulations- 
apparates auf operativem oder nichtoperativem Wege zu beheben, sind entweder 
erfolglos oder haben nur vorübergehenden Nutzen, wenn nicht vorher die Ursache der 
Harnretention beseitigt wird. Bei der Prostatahypertrophie ist ein Dauerkatheter 
einzulegen oder die Blase suprapubisch zu drainieren. Nach Ausschaltung des Hinder- 
nisses muß vor allem der Körper bis zur physiologischen Grenze mit Flüssigkeit ge- 
sättigt werden, wenn möglich per os oder durch die Duodenalsonde, rectal, subcutan 
oder intravenös. Als Minimum für 24 St. nimmt Verf. 100 Unzen (3100 g) an, die mit 
seltenen Ausnahmen auf 150—200 Unzen erhöht werden können. Digitalistherapie 
ist bei Zirkulationsstörungen von größtem Werte, Nieren und Herz sind ferner anzu- 
regen durch Coff. natrio-benz. Von Harnantisepticis ist bei sauerem Harn das best- 
wirkende das Hexamethylenamin, bei alkalischem Urin ist dieser vorher durch saueres 
Natriumphosphat sauer zu machen. 

Diskussion: O’ Neil schließt sich den Ausführungen Cunninghams völlig an und 
weist mit Nachdruck auf die vielfach nicht erkannten postoperativen suburämischen Zustände 
hin. — Keefe macht aufmerksam auf die Wichtigkeit, die auch die Haut für die Aus- 
scheidung angehäufter, schädlicher Stoffwechselprodukte im Körper besitzt. Er führt einen 
Fall an, der ihm vom behandelnden Arzt wegen dauernden Erbrechens und starker Ab- 
magerung als Magenkrebs überwiesen worden war und bei dem es sich um einen urämischen 


Zustand bei Prostatahypertrophie und Harnverhaltung handelte; nach Drainage und späterer 
Prostatektomie trat völlige Heilung ein. Colmers (München). 


Lewis, E. C.: Frequeney of mieturition in women. Its aetiology. (Über die Ursachen 
gehäufter Miktion bei Frauen.) (Assoc. of med. women’s federation, London, 9. XII. 1924.) 
Lancet Bd. 207, Nr. 26, S. 1339—1340. 1924. 

In einem zusammenfassenden Vortrage wird das Symptom gehäufter Miktion bei 
Frauen nach seiner Ätiologie klassifiziert; die Ursachen sind: 1. Erkrankungen der 
Blase. 2. Reizzustände einer im übrigen gesunden Blase, vorwiegend durch patho- 
logische Veränderungen der benachbarten Gebilde. 3. Inkongruenz zwischen Fassungs- 
vermögen und Inhalt der Blase. 4. Organische und funktionelle Störungen des Nerven- 
systems. 5. Erkrankungen der Nieren und Harnleiter. Der Vortrag enthält nichts 
im besonderen Mitteilenswertes. Kornitzer (Wien). 

Lewis, E. Catherine: Treatment of frequeney of mieturition in women. (Die Be- 
handlung gehäufter Miktion bei Frauen.) Lancet Bd. 207, Nr. 26, S. 1351 —1352. 1924. 

Die Arbeit ist die Ergänzung eines Vortrages über die Ursachen gehäufter Miktion 
bei Frauen; sie gliedert sich nach ätiologischen Gesichtspunkten: 1. Organische Er- 
krankungen der Blase: a) solche, die chirurgische Behandlung erfordern: bei Fremd- 
körpern ist die Extraktion durch die Urethra der beste Weg, dessen Anwendung nur 
durch die Gefahr übermäßiger Dehnung begrenzt ist, in welchem Falle operative 
Eröffnung der Blase in Betracht kommt; bei bösartigen Geschwülsten soll reseziert 
werden, evtl. in Kombination mit Diathermie bei geöffneter Blase, bei gutartigen Neu- 
bildungen ist die Diathermie die Methode der Wahl. b) Ursachen, die interne Be- 
handlung erfordern: unter diesen steht bei Frauen die Coliinfektion an erster Stelle, 
für diese und die anderen bakteriellen Infektionen gelten die allseits bekannten Richt- 
linien. — 2. Reizzustände der Blase: a) durch pathologische Prozesse in der Nach- 
barschaft, Perineum, Beckenorgane, insbesondere soll die Cervicitis eine häufige Ur- 
sache abgeben, ferner Karunkeln der Urethra, die durch Kauterisation, Urethrocelen 
und Urethralprolapse, die durch Excision zu beseitigen sind. b) Unter den Reizzu- 


— 152 — 


ständen, die im Innern der Blase entstehen, ist die Bakteriurie durch diätetische Maß- 
nahmen zu bekämpfen. — 3. Mißverhältnisse zwischen Fassungsvermögen und Inhalt 
der Blase: bei Schrumpfblase kann eine systematische Dehnungsbehandlung oft von 
Erfolg sein, von anderen Ursachen sind es Polyurie bei Diabetes mellitus und insipidus, 
ferner bei Schrumpfniere, die Behandlung besteht in Beseitigung des Grundleidens. — 
4. Erkrankungen des Nervensystems, von denen bei Frauen die hysterische und nervöse 
Polyurie von Bedeutung ist; Sedativa und in manchen Fällen systematische Dehnungs- 
behandlung bringen oft Erfolg. Kornitzer (Wien). 

Amberg, Samuel: Certain aspects of enuresis. (Gewisse Betrachtungen über Enu- 
resis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 17, S. 1300—1304. 1924. 

Amberg gibt einen Überblick über die neuesten Resultate der Erforschung der 
Enuresis sowie über eigene Untersuchungen auf diesem Gebiete, die er an der Kinder- 
abteilung der Ma yoschen Klinik zu Rochester anstellen konnte. Das Charakteristische 
dieser Erkrankung ist die in der Kindheit beginnende funktionelle Störung, die zumeist 
in der Entwicklungsperiode aufhört. Nach A. Untersuchungen war die Hälfte der 
enuretischen Kinder der Mayoschen Klinik vor ihrer Erkrankung bereits trocken 
gewesen und akquirierte das Leiden infolge einer Erkrankung, einer infektiösen Er- 
krankung oder nach einer Operation, worauf auch Guyon bereits hingewiesen hatte. 
Nur ein Teil der Enuresisfälle entwickelt sich aus der physiologischen Enuresis des 
ersten Lebensjahres. Der Beginn des Leidens ist oft schwer festzustellen. Nach Read 
und Mac Neal bestehen Beziehungen zwischen der Sekretion der männlichen Ge- 
schlechtsdrüsen, der Kreatinausscheidung und der Enuresis. A. fand eine gesteigerte 
Kreatinausscheidung bei einem enuretischen 13jährigen Knaben. Knaben leiden nach 
der Ansicht der meisten mehr an Enuresis als Mädchen, nur Tröm mer ist der gegen- 
teiligen Ansicht. Die Unterscheidung zwischen E. nocturna und E. diurna ist nicht 
so wichtig, da beide Formen ineinander übergehen und oft zusammen vorkommen kön- 
nen. Pollakisurie ist bei E. nicht so häufig, Drang und Häufigkeit waren nicht immer 
gleichmäßig vermehrt. Sehr tiefer Schlaf, den man häufig als Ursache der E. ansieht, 
war nur selten als Ursache angegeben worden, worauf schon Courtin hingewiesen 
hatte. Gerade Fälle mit geringer Schlaftiefe (Herzfehler) prädisponieren zu E. Es 
vererbt sich nicht die in einzelnen Familien häufiger vorkommende E., sondern das 
neuropathische Stigma. Obwohl die E. nach Janet und den meisten Autoren psycho- 
genen Ursprungs ist, fand doch Tröm mer in 28% der Fälle keine neuropathische 
Anlage weder Heredität, noch Konstitutionsfehler. Der Erfolg der Suggestivtherapie 
ist nicht absolut beweisend für ausschließlich nervöse Ätiologie. Bei Besprechung des 
Vorgangs der Harnentleerung wird der Ansicht Müllers und Adlers Erwähnung 
getan, daß das Wesentliche eine Hypertonie des Detrusor sowie von Schwarz, daB 
es sich um eine Hyperästhesie der Blase gegen Tension handle, Erwähnung getan. 
Die bekannten Versuche von Weitz und Götz, die mittels Manometrie des Blasen- 
innendruckes die Verhältnisse von Muskelkontraktion und Drang zum Wasserlassen 
studierten, wiederholte A. an 25 enuretischen Kindern, darunter 11 Mädchen. Er 
fand, daß das Fehlen des Harndranggefühles nicht so allgemein sei als man meinte. 
Die genaueren Ergebnisse dieser Versuche eignen sich nicht für ein kurzes Referat. 
Über die Behandlung der E. sei kurz erwähnt, daß A. das Atropin für zweckmäßig 
hält, trotz seiner ungünstigen Einwirkung auf den Puls, den es verlangsamt. Die von 
Lippmann angegebene Untersuchung mittels der Wasserprobe kann therapeutisch 
gut verwertet werden, ebenso die von Bossert- Rollet gefundenen Erkenntnisse 
über die Beziehungen zwischen E. und Kreislaufstörungen, indem man die Kinder 
evtl. bei Tage zu Bette liegen läßt. Die verschiedenen Methoden der Suggestion und 
der Übungstherapie (heilpädagogischer Bedingungsreflex Kargers) werden erwähnt. 
Der Apparat von Genouville, der auf elektrischem Wege das Bettnässen mittels 
Klingel meldet, hat A. dadurch verbessert, daß er selbsttätig sich ausschaltet, wodurch 
die Gefahr einer Verbrennung vermieden wird. 
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In der folgenden A uss prache teile Huenekens mit, daß er 40% der E. mittels Psycho- 
therapie heilte. Nach Birnberg hatten von 100 selbstbeobachteten Fällen 50 eine neuro- 
pathische Vorgeschichte mit Chvosteks Zeichen. Im Schlußwort erwähnt Amberg noch Einzel- 
heiten seiner psychischen Therapie. Einen Fall von E., der mit Myelodysplasie kombiniert 
war, sah A. nicht. Eine große Anzahl von Spina bifida- Fällen, die er sah, hatte keine Enuresis. 
Die neueste Literatur ist in dem kurzen, aber inhaltsreichen Aufsatze sehr sorgfältig berück- 
sichtigt. Knorr (Berlin). 

Viola, Franeeseo: Parallelo fra l’auto-emoterapia, l’aeidifieazione delle urine e le 
iniezioni epidurali nella eura dell’enuresi notturna. (Parallel zwischen Autohämo- 
therapie, Acidifikation des Harnes und epidurale Injektionen bei der Behandlung 
der Enuresis nocturna.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 27, S. 633—634. 1924. 

Viola hat mit der Autohämotherapie, sowie mit der Acidifikation des Harnes 
bei der Behandlung der Enuresis nocturna keine Resultate erzielt, während er mit den 
epiduralen Injektionen mit physiologischer Lösung in 7 Fällen nach 5—8 Injektionen 
vollkommene und definitive Heilung erzielt hat. Ravasıni (Triest). 

Beuttiner: Le traitement ehirurgieal de l’ineontinenee d’urine chez la femme. (Die 
chirurgische Behandlung der Harninkontinenz beim Weibe.) (Soc. d’obstetr. et de 
gynécol., Lausanne, 25. IX. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 52, S. 1202 
bis 1204. 1924. 

Beuttner gibt zuerst einen genauen Überblick über die Ursachen der weiblichen 
Harninkontinenz und bespricht dann die einzelnen Operationsmethoden, die bei einem 
Prolaps des Harnröhren-Scheidenverschlusses ihm zweckmäßig scheinen, der Methode 
von Rapin (Vater), der von Muret angegebenen vorderen Kolporrhaphie in der Form 
eines umgekehrten T, sowie der Methode von Roux. Bei den schweren Formen der 
Inkontinenz, die durch geburtshilfliche oder operative Verletzungen entstanden sind, 
empfiehlt er die direkte Muskelplastik nach Stoeckel die in vielen Fällen ausreichend 
ist. Da, wo aber schwere Verwachsungen der Blase, der Harnröhre mit dem Becken, 
oder größere Defekte und Zerreißungen von Harnröhre oder Sphincter vorliegen, 
genügen diese Verfahren nicht, und es kommen in Betracht die Goebell-Stoeckel- 
sche Pyramidalisplastik, die Solmssche Plastik mittels der Ligamenta rotunda, die 
Methode von R. Franz (Wien), (Levatorplastik,) sowie die Interposition des Uterus. 
In einem Falle hatte er mit der Goebell - Stoeckelschen Operation ein vorzügliches 
Resultat, sie paßt nur für schwerere Fälle, hat aber meistens guten Erfolg (unter 
21 Fällen 20 gute Resultate). 

In der Aussprache betont Muret, daß die von Stoeckel angegebene direkte Muskel- 
plastik noch mehr angewendet zu werden verdient in den Fällen, wo Läsionen der Harnröhre 
vorliegen. Bei Fällen, die mit Prolaps kombiniert sind, sah er Gutes von seiner Kolporrhaphie 
in der Form eines umgekehrten T. Da, wo sie versagte, half die Rapinsche Operation (doppel- 
seitige Hebung der hinteren Harnröhrenwand mittels Seidenfäden, die durch die Musculi recti 
gelegt werden). Die Goebell-Stoeckelsche Operation hält er für anatomisch und physiologisch 
für bewunderswert gut begründet und empfiehlt sie sehr für schwere Fälle, obwohl er selbst 
in einem desolaten, wohl hierzu ungeeigneten Falle von Inkontinenz bei lumbosakraler Meningo- 
cele einen Mißerfolg mit ihr hatte. Die Operation von Franz ist rationell, diese und die Pyra- 
midalisplastik sind der Rapinschen Operation überlegen, da bei leizterer eine Seidenfaden- 
eiterung eintreten kann, die Stützung des Blasenhalses nicht so sicher ist und eine genaue 
Besichtigung des anatomischen Zustandes des Blasenhalses nicht möglich ist. — König kam 
bei Inkontinenz meist mit einfachen Methoden aus, nur für schwere Fälle empfiehlt er die 
Stoeckelsche Pyramidalisplastik. — Rapin empfiehlt sein Verfahren auch in Kombination 
mit Kolporrhaphie und betont, daß er wie auch andere keine Seidenfadeneiterung sah. — 
Aubert hält die Levatornaht für nicht so leicht, sie kann durch einfachere Methoden ersetzt 
werden. Knorr (Berlin). 


Prostata: 
Pathologie und Therapie der Prostatahypertrophrie — Geschwülste: 

Reisehauer, F.: Zur Entstehung der Prostatahypertrophie. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 10, S. 517—520. 1925. 

Aus Untersuchungen von 130 Prostatahypertrophien (am Pathol. Institut Hamburg) 
geht hervor, daß in zahlreichen Fällen eine Knotenbildung in der Prostata ohne merk- 
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bare Vergrößerung des Organs zu finden war; woraus hervorgeht, daß klinische Unter- 
suchungen uns über die Häufigkeit der PH kein richtiges Bild geben werden. Anı 
Sektionsmaterial konnte gezeigt werden, daß die PH nur selten vor dem 50. Lebensjahr: 
auftritt. Zwischen 50—60 Jahren kommt sie in 40%, zwischen 60—70 Jahren in 75°,, 
später fast regelmäßig vor. Die knotigen Bildungen, die das Wesen dessen ausmachen. 
was man unter PH versteht, müssen keineswegs immer Fibroadenome sein, es kommen 
auch reine Fibromyome vor, die dann gelegentlich eine adenomatöse Umwandlun; 
erfahren. Mit Hilfe der Elasticafärbung konnte Verf. nachweisen, daß die Fibromyom- 
bildung bereits in Form einer Aussaat kleiner Spindelzellwucherungen eingesetzt 
hat zu einer Zeit, in der die dazwischenliegenden Drüsen noch nicht nachweisbar 
an der Wucherung beteiligt waren. Die Befunde sprechen gegen die Auffassung der 
PH als kompensatorische Hyperplasie, da die Fibromyome nicht als Ersatzwucherungen 
für eine ausfallende Organfunktion angesehen werden können. Entzündung und 
Arteriosklerose sind als Ursache der PH ebenfalls auszuschließen. Die Lehre, daß die 
Drüsen eine führende Rolle in der Entstehung der PH spielen, wird durch diese Unter- 
suchungen widerlegt. Eine ausführliche Publikation dieser interessanten Befunde soll 
in Virchows Archiv Bd. 256 erfolgen. Th. Hryntschak (Wien). 

Nicolaysen, N. Aars: Beiträge zur pathologisehen Physiologie der Prostatahyper- 
trophie. Skrifter utgit ved Klaus Hanssens fond. Jg. 1924, Nr. 4, 216 S. 1924. (Nor- 
wegisch.) 

Die klinische Pathologie der obstruierenden Prostataerkrankungen umfaßt in 
erster Linie die direkten subjektiven und objektiven Symptome der Blasenretention 
und diejenigen Krankheitserscheinungen, welche auf die Prostata als Ursache dieser 
Retention hinweisen. Was den Kliniker am meisten interessiert, das sind die Ein- 
flüsse, welche die erschwerte Blasenentleerung auf den Organismus — auf die Nieren- 
funktion im besonderen und auf den Allgemeinzustand — ausüben. Im vorliegenden 
Buche gibt Nicolaysen eine genaue Beschreibung von 20 untersuchten und operierten 
Fällen von Prostataerkrankungen — 17 Hypertrophien, 3 Carcinome — und bringt 
seine Beobachtungen und Erfahrungen zur Kenntnis. Eine gesteigerte Azotämie weist 
auf eine länger dauernde Harnretention hin, bei kürzerer Retention ist das Blut mehr 
oder weniger normal. Die pathologische Azotämie ist nicht immer eine Folge einer 
kompletten Retention, sie tritt auch im Anschluß an eine länger bestehende erschwerte 
Harnentleerung (Residualharn!) auf. Die intermittierende Katheterbehandlung 
vermag die N-Retention im Blute nicht zu verhindern. Zwischen der Azotämie und 
der Harnkonzentration bestehen ganz bestimmte Beziehungen: solange die Niere 
noch einen konzentrierten Harn auszuscheiden imstande ist, tritt eine N-Retention 
im Blute nicht auf. Der Grad der Azotämie bei Beginn der Behandlung gibt einen 
wichtigen Aufschluß über das ÖOperationsrisiko. Besteht eine Azotämie von durch, 
schnittlich 0,57°/,,, so kann die Prognose günstig gestellt werden. Die Fälle, bei denen 
die Durchschnittsziffer 0,80°/,, betrug, starben alle Die bei N-Retention absolut 
indizierte präliminäre Blasendrainage durch Dauerkatheter bewirkt in fast allen 
Fällen eine fast augenblickliche und erhebliche Steigerung der Harnkonzentration, 
dementsprechend ist auch die N-Ausscheidung in den ersten Tagen reichlich, in den 
nächsten Tagen nimmt sie so weit ab, daß die Stickstoffbalance hergestellt ist. Un- 
mittelbar nach der Operation folgt in ?/, der Fälle eine Erhöhung der Azotämie, ob 
vorher drainiert wurde oder nicht. Diese postoperative Azotämie geht in einzelnen 
Fällen bis über 2°/,, und führt dann rasch zum urämischen Tod. Ein ursächlicher 
Zusammenhang mit einer Verminderung der N-Ausscheidung besteht indessen nicht. 
die postoperative Azotämie beruht vielmehr auf einem gesteigerten Eiweißzerfall, 
ist also als eine „Überproduktionsazotämie“ zu bezeichnen. Der endogene Eiweißzerfall 
ist aller Wahrscheinlichkeit nach eine Folge des Operationsschockes und der toxischen 
Wirkung der Betäubungsmittel. Die Urämie tritt in zwei Formen auf, entweder in 
einer fulminanten Toxikose mit rapider Steigerung des Blut-N, oder in einer all- 
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mählich versiegenden N-Ausscheidung (Überproduktionsurämie-Nierenurämie). Die 
Kochsalzausscheidung erfährt bei der Retention wie durch die Drainage keine nennens- 
werte Veränderung. Die Untersuchungen über Wasserbalance und Stickstoffgehalt 
des Blutes gaben keine sicheren Resultate. Post operationem treten gewöhnlich deut- 
liche Blutdrucksenkungen auf, weswegen N. annimmt, daß die postoperative Nieren- 
insuffizienz zirkulatorischen Ursprungs ist. Bezüglich der Nierenfunktionsprüfungen 
hält N. die Ambardsche Konstante für die verlässigste. Die Phenolsulfonaphthalein- 
probe ergab in einzelnen Fällen sehr ungenaue Resultate. Saringer (München). 

Peacock, Alexander H.: Adenofibroma of the prostate, with prismatie vesiele eal- 
euli. (Adenofibrom der Prostata mit prismatischen Blasensteinen.) (Minor private, 
Virginia Mason, a. Providence hosp., Seattle.) Surg. clin. of North America Bd. 4, 
Nr. 5, S. 1141—1147. 1924. 


Es wird ein 6ljähriger Mann mit obgenannten Leiden vorgestellt und suprapubisch unter 
Gas- und Äthernarkose operiert. Hryntschak (Wien). 


Wesson, Miley B.: Cysts of the prostate and urethra. (Cysten der Prostata und 
Urethra.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 11, S. 562—563. 1924. 

Es gibt folgende Arten von Cysten in der Prostata und Urethra: 1. Echinococcus C., 
2. C., die ihre Entstehung einem Prostatacarcinom verdanken; 3. C. der Cow perschen 
Drüse; 4. solche der Littréschen Drüsen; 5. cystische Adenome; 6. cystische Dila- 
tationen des Utriculus und der Ductus def.; 7. Retentionscysten. Kurze Besprechung 
der Symptomatologie sowie der diagnostischen und therapeutischen Irrtümer. 

Hryntschak (Wien). 

Kielleuthner, Ludwig: Über Prostatahypertrophie. Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 1, 
S. 34—44. 1925. ` 

Ausgezeichneter Übersichtsvortrag über die pathologische Anatomie, Sympto- 
matologie, Diagnostik und Therapie des Prostataadenoms. Erwähnt sei noch, daB 
Verf. mit der Röntgentherapie trotz ausgiebiger Bestrahlung in keinem Falle eine 
„wesentliche Besserung, geschweige denn eine wirkliche Heilung des Leidens‘ gesehen 
hat. Hinsichtlich der capillaren Blasenpunktion sagt Verf., daß die volle Blase das 
Peritoneum ‚ausnahmslos‘ in die Höhe schiebt (eine Ansicht, die wohl nicht unwider- 
sprochen bleiben darf. Ref.). Hrynischak (Wien). 

André, P.: Les prostatiques qu’il faut sonder et eent oul ne faut pas sonder. 
(Über die Prostatiker, die zu katheterisieren sind und die, bei denen dies nicht erlaubt ist) 
Rev. méd. de l’est Bd. 52, Nr. 22, S. 751—755. 1924. 

Bei akuter Retention ist der Katheterismus notwendig und muß auch später 
fortgesetzt werden, wenn Restharn besteht. Bei chronischen Retentionen mit stark 
distendierter Blase und klarem Harn ist der Katheterismus mit schweren Gefahren 
(Infektion!) verbunden; die einzig richtige Therapie vielmehr ist die Cystostomie in 
Lokalanästhesie. Dadurch wird eine Infektion vermieden; die Blutung, hervorgerufen 
durch die plötzliche Druckentlastung, wird nicht gefahrdrohend, wenn man ein ent- 
sprechend dickes Drainrohr verwendet und durch Spülungen die Bildung von Koagula 
verhindert. Hryntschak (Wien). 

Pasteau: La prostateetomie d’urgencee. (Assoc. frang. d’urol., Paris, 8. VIII. a 
11. X. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 429. 1924. 

Auch bei einfacher Prostatahypertrophie gibt es Blutungen, die ohne voran- 
gegangene Verletzung plötzlich entstehen und zu deren Stillung die Cystostomie nicht 
immer ausreicht; einen derartigen Fall, wo die dringliche Prostatektomie durchgeführt 
werden mußte, hat Pasteau erlebt. Bazy und Escat haben je einen solchen Fall 
veröffentlicht, letzterer konnte auch durch die Enucleation das Leben des Pat. nicht 
mehr retten. Hrynischak (Wien). 

Bryan, Robert C.: Practical points about prostateetomy. (Praktische Details hin- 
sichtlich der Prostatektomie.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr.12, S. 947—952. 1924. 

Cystoskopische Untersuchungen sind fast niemals notwendig, die rectale Pal- 
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pation und die Messung der Länge der Urethra geben zumeist genügenden diagnosti- 
schen Aufschluß. Die Cystostomie wurde stets als erster Akt ausgeführt. 

Zur Illustration der Gefährlichkeit der Cystoskopie bei Prostatahypertrophie wird 1 Fall 
kurz besprochen, bei dem wegen Verletzungen der Urethra durch das Cystoskop die supra- 
symphysäre Blasenpunktion ausgeführt werden mußte. Durch die Punktionsöffnung kam es 
infolge Aussickern des schwer infizierten Harns zu einer Infiltration der Bauchwand und Aus- 
breitung eines Extravasates gegen das Perineum zu. Es gelang durch Anlegung einer Blasen- 
fistel den Patient zu retten. 

Zur Blutstillung nach der Operation wird der Hagner-Ballon mit gutem Erfolge 
verwendet. 

Aussprache: Hagner hält die Cystoskopie in jedem Falle für notwendig. Der 
gleichen Meinung ist Goldstein. Wrodson empfiehlt in der Nachbehandlung die Blut- 
transfusion gegen Schock und wegen Blutung, reichlichste Wasserzufuhr zur Hintanhaltung 
bzw. Behandlung der Uraemie. Hrynischak (Wien). 

Legueu: La prostateetomie en deux temps. (Die zweizeitige Prostatektomie.) 
Progr. méd. Jg. 52, Nr. 21, S. 318—320. 1924. 

Legueu empfiehlt den zweizeitigen Eingriff, weil er bei den alten und debilen 
Kranken, um die es sich meistens handelt, die unmittelbare Operationsgefahr ganz 
erheblich herabsetzt. Hinweis auf die präliminare Anlegung eines Anus praeternaturalis 
vor der Darm- und einer Gastroenterostomie vor der Magenresektion. Die primäre 
Cystostomie soll quer, nicht tiefer als daumenbreit oberhalb der Symphyse, angelegt 
werden, um sehr schlecht heilende Knochenfisteln zu vermeiden, aber auch nicht zu 
hoch, um nicht mit dem Peritoneum zu kollidieren. L. näht die Blasenwand an die 
Bauchhaut und nicht an die Muskeln, weil bei dem evtl. monatelangem Zwischenraum 
der beiden Akte der Operation die Urinableitung (Drain) und die Desinfektion der Blase 
exakter durchgeführt werden kann. Bei besonders desolaten Fällen empfiehlt es sich 
bisweilen, dreizeitig zu operieren, und zwar besteht dann der letzte Akt, der etwa 
3 Wochen nach dem zweiten, der eigentlichen Prostatektomie, auszuführen ist, im 
Verschluß der Blase. L. geht auf die schon bekannten großen Vorteile der Zerlegung der 
Prostatektomie in 2 Sitzungen näher ein, deren wesentlichster wohl die Anpassung des 
geschädigten Nierenapparates (Rest-N) an die veränderten Druckverhältnisse ist. 
Je länger man mit der 2. Operation wartet (2—5 Monate), um so günstiger sind die 
Aussichten. Bei Patienten, die über 70 Jahre alt sind, soll man mit wenigen Ausnahmen 
immer den Eingriff zweizeitig machen, ebenso prinzipiell bei schweren fieberhaften 
Infektionen von Blase und Drüse sowie bei ernsteren Nierenschädigungen, ferner ist 
das zweizeitige Vorgehen bei einer fausse route durch Katheterismus, chronischen 
Retentionen sowie kachektischen Kranken oder solchen mit Herz-, Kreislauf- und Leber- 
störungen angezeigt. Die Wohltaten der Prostatektomie kommen jetzt, wo man den 
zweizeitigen Eingriff eingeführt hat, vielen zugute, die vordem niemals hätten operiert 
werden können. Wohlauer (Breslau). 

Peacock, Alexander H.: Prostatectomy in the advanced years. Faetors in deter- 
mining upon operation. Getting the patient in condition to survive the operation. Some 
points of teehnie. (Prostatektomie in vorgerückten Jahren. Bestimmende Faktoren 
für die Operation. Wie der Patient in einen Zustand gebracht wird, daß er die Ope- 
ration überlebt. Einige Details in der Technik.) (Minor private, Virginia Mason, a. 
Providence hosp., Seattle.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 5, S. 113 
bis 1131. 1924. 

Vorlesung über die Vorbehandlung zur Prostatektomie und die Technik des Eingriffes 
während der tatsächlichen Ausführung einer Operation an einem 85jährigen Mann, der mit 
Dauerkatheter vorbehandelt einzeitig suprapubisch operiert wird. Der Dauerkatheter ist 
einer Cystostomie vorzuziehen, da letztere durch die plötzliche Druckentlastung bei über- 
dehnten Blasen zu einer Blutdrucksenkung um 40—50 mm Hg führen kann, wodurch die 
Nierensckretion völlig erlöschen kann. Die Wundhöhle nach der Enucleation wird für einige 
Tage fest austamponiert. Hryntschak (Wien). 

Davis, Edwin: Perineal prostatectomy with partieular reference to sacral an- 
esthesia and to hemostasis. (Über perineale Prostatektomie mit besonderer Berück- 
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sichtigung der Sakralanästhesie und der Blutstillung.) (Dep. of urol., Nebraska coll. 
of med., Lincoln.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 25, S. 1988—1993. 1924. 

Beschreibung der Vorteile der sakralen Anästhesie für die perineale Prostatek- 
tomie sowie ihrer Technik. Unter 30 perinealen Prostatektomien war 21 mal die Anä- 
sthesie eine tadellose, 2mal eine gute (geringe Klagen), 4mal eine mäßige (kurze Gas- 
inhalation) und 3mal ein Versager. Es wird im weiteren ein Gummiballon beschrieben 
und abgebildet, der sich zur Blutstillung nach der perinealen Prostatektomie aus- 
gezeichnet bewähren soll. Hrynischak (Wien). 

Caulk, John Roberts, and J. Hoy Sanford: Value of eautery punch operation in 
removal of vesiecal neck obstruetions. Its effeet in redueing prostateetomy. (Der Wert 
der kaustischen Punch-Operation für die Entfernung von Hindernissen am Blasen- 
hals: ihr Erfolg hinsichtlich Verminderung der Zahl der Prostatektomien.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 25, S. 1993—1999. 1924. 

Verff. haben bisher 175 Fälle von Harnverhaltung mittels obengenannter Methode 
behandelt. 24 Patienten waren unter 50, 9 über 80, der Rest zwischen 60 und 75 Jahre 
alt. Die Veränderungen am Blasenhalse, die zu einem Harnabflußhindernis 
Veranlassung geben, können in 4 Gruppen eingeteilt werden: 1. bei cystoskopischer 
Betrachtung ist der Sphincter in seiner ganzen Circumferenz verdickt und vorspringend; 
2. die Vorwölbung ist ausgesprochener und unregelmäßiger, so daß, besonders oben, 
seichte spaltförmige Vertiefungen zwischen ihnen entstehen; 3. hier gibt es schon 
deutliche, intravesical vorspringende Knoten, wodurch tiefere Spalten gebildet werden. 
Diese Gruppe umfaßt die Grenzfälle gegen die „große Chirurgie‘; 4. dichte Sklerosen, 
die wahren „vesical neck contractures“. Während früher der Nachweis dieser spalt- 
förmigen Vertiefung zwischen 2 vorspringenden Knoten am oberen Sphincterrand die 
Indikation zur Prostatektomie abgab, werden jetzt auch solche Fälle der Punch- 
Operation zugeführt, wenn nur die Knoten nicht zu groß sind, um in dem Ausschnitt 
des Operationsinstrumentes Platz zu finden. Die Indikation zur Prostatektomie erfährt 
dadurch eine Einschränkung, um so mehr es gelingt, durch Dauerkatheterdrainage die 
Größe dieser vorspringenden Knoten zu verringern, wie dies ja besonders eindrucks- 
voll bei der zweizeitigen Prostatektomie zu beobachten ist. Oft tritt diese Verklei- 
nerung nicht schon nach der Katheterdrainage, sondern im Anschluß an die erste 
Punch-Operation ein. 15 Patienten hatten eine komplette Retention, bei 18 bestand eine 
Inkontinenz. Fieber und Schüttelfröste fanden sich in der Krankengeschichte bei 21%, 
ausgesprochene Urämie bei 22%. Bei 14 Patienten war der Zustand selbst nach langer 
Dauerkathetervorbehandlung so schlecht, daß eine Prostatektomie nahezu unmöglich 
erschien: ebenso bei 8 Patienten, die eine suprapubische Fistel hatten. Die rectale 
Untersuchung ergab bei den ersten 150 Fällen eine nahezu normal große Prostata 
in 73%,, eine mehr oder minder vergrößerte in 27%. In den letzten 25 Fällen dagegen 
war eine beträchtliche Vergrößerung in 40%, vorhanden. Restharn war in 165 Fällen, 
zwischen 60 und 1500 ccm, nachzuweisen. 27 Patienten hatten über 120 ccm, 19 über 
475 ccm und 6 über 950 ccm. Die Technik ist die, daß nach Einführen des Instru- 
mentes und Einstellen des betreffenden Knotens oder Sphincterteiles unter Leitung 
des Auges bei reflektiertem Lichte eine Infiltrationsanästhesie gemacht wird. Die 
Klinge des Instrumentes wird dann vorgeführt bei gleichzeitiger Stromeinschaltung. 
Verschiedene Details, als deren wichtigste die Hitze der Klinge betont wird, sind 
genau zu beobachten. 128 Punch-Operationen wurden in der Sprechstunde, der Rest 
im Spitale ausgeführt. Bei 121 Patienten wurde nur ein Stück entfernt, bei den übrigen 
zwei oder mehr. Nur in 3 Fällen kam es zu einer Blutung, 2 davon mußten deshalb 
operiert werden; die Ursache lag an fehlerhafter Technik (zu geringe Hitze der Klinge); 
Tmal entstand eine Epididymitis, 8mal Schüttelfrost. In den letzten 75 Fällen kam 
es zu keiner dieser erwähnten Folgen. Auch beim Prostatacarcinom ist die Punch- 
Operation oft segensreich in Verbindung mit Radium und Röntgen, da sie die schweren 
dysurischen Beschwerden mildert, zuweilen wie mit einem Schlage behebt. In ihrem 
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Schlußwort meinen die Verff., daß 30%, aller Veränderungen am Blasenhalse mit der 
Punch-Operation erfolgreich behandelt werden können, wodurch die Mortalität in der 
Prostatachirurgie wesentlich vermindert wird. Hrynischak (Wien). 

Crosbie, Arthur H.: Notes on a series of one hundred and twenty-one eonseeutive 
prostateetomies. (Bemerkungen zu einer Serie von 121 Prostatektomien.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 25, S. 1999—2002. 1924. 

Die vorbereitende Blasendrainage zu einer suprapubischen Prostatektomie (PE.) 
soll die Blasenfistel, zu einer perinealen PE. der Dauerkatheter bilden. 84mal wurde 
die Cystostomie durchgeführt. Als Anästhesie wurde 111 mal die Lumbalanästhesie, 
l0mal Äthernarkose angewendet. Die Lumbalanästhesie brachte nie Zwischenfälle; 
die Kopfschmerzen sind durch langsames Injizieren zu vermeiden; die Blutdruck- 
senkung als Folge der Lumbalanästhesie ist erwünscht, da die Blutung dadurch minimal 
wird. Die Tamponade der Prostatahöhle wurde nur 11 mal ausgeführt; in den letzten 
2 Jahren überhaupt nicht mehr und soll besser ganz vermieden werden. Nach der 
Operation wird die Blase nur durch ein suprapubisches Rohr drainiert, ein Dauer- 
katheter höchstens für einige Tage nach Entfernung des Gummirohres eingelegt. Hin- 
sichtlich der Wahl der Operationsmethode ist Verf. in letzter Zeit ganz zur perinealen 
PE. übergegangen, welcher in ungeübteren Händen eine Reihe von Gefahrsmomenten 
innewohnt. Die Cystoskopie wird nicht prinzipiell vorgenommen, da hierdurch eine 
Infektion verursacht bzw. ungünstig beeinflußt werden könnte: sie wird oft erst vor 
der Operation nach Ausführen der Lumbalanästhesie gemacht. Ergibt dann der Befund 
vielleicht ein Divertikel oder einen Tumor, so wird suprapubisch vorgegangen und 
die P. erst später entfernt. In 16,6% war histologisch eine maligne Degeneration 
nachweisbar: der Prozentsatz dürfte in Wirklichkeit etwas größer sein, da nicht in 
allen Fällen, die sich später klinisch als Carcinom herausstellten, vom Pathologen ein 
dementsprechender Befund erhoben werden konnte. Vier Todesfälle (= 3,3%,) kamen 
bei den 121 PE. vor, und zwar 3 nach suprapubischer, 1 nach perinealer PE. 

Der eine von den 3 Todesfällen wäre vermeidbar gewesen, er war die Folge eines bei der 
Operation nicht bemerkten Einrisses im Peritoneum. Eif Pat. starb an Pneumonie, einer an 
einer Kombination von Herzschwäche bei schlechter Nervenfunktion mit einer hochfieber- 
haften Epididymitis und einer an einer am 7. Tage auftretenden Hemiplegie. 

Viermal kamen kongenitale Blasendivertikel vor, die 2mal gleichzeitig mit der P. 
entfernt wurden. Im allgemeinen ist es besser, besonders bei großen Divertikelsäcken, 
den schweren Eingriff in 2 Akten vorzunehmen. Neunmal waren Blasensteine vor- 
handen, l1mal ein Papillom. Dreimal entwickelte sich eine Hernie in der supra- 
pubischen Operationsnarbe, 2mal war die Dehnung einer Striktur notwendig. Eine 
rectourethrale Fistel nach perinealer Operation, 1 mal eine Nachblutung, die die Wieder- 
öffnung der Wunde und Tamponade erforderte. Hrynischak (Wien). 

Abstraet of Diseussion on papers of Drs. Davis, Caulk and Sanford, and Crosbie. 
(Aussprache zu den Vorträgen von Davis, Caulk und Sanford sowie Crosbie.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 25, S. 2002—2004. 1924. 

Bransford Lewis bevorzugt die suprapubische Prostatektomie, da bei der 
perinealen die Gefahr der Inkontinenz und der recto-urethralen Fistel droht. Als 
Anästhesie zieht er die sakrale der lumbalen vor. — Louis E. Schmidt warnt vor 
der Ausführung der Punch-Operation in der Sprechstunde. Als Anästhesie für die 
Prostatektomie zieht er die epidurale der parasakralen vor, die lumbale hat zu große 
Gefahren; aber auch die Inhalationsnarkosen sind nicht ganz zu entbehren. — Parker 
Syms wendet seit 1918 nur die Sakralanästhesie für seine perinealen Prostatektomien 
an. Bei überdehnten Blasen lehnt er die plötzliche Entleerung mittels Cystostomie 
ab. Ein Ballon zur Blutstillung nach einer richtig ausgeführten Enucleation ist über- 
flüssig. Für die perineale Prostatektomie, für die Radikaloperation bei Tbe. der Pro- 
stata und Samenblasen und des Prostatacarcinoms ist die Epiduralanästhesie nach 
Youngs Meinung ausgezeichnet zu brauchen. Wenn auch die Punch-Operation bei 
Fibrosis des Blasenhalses und medianen Barrieren gute Resultate gibt, so möchte er 
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die Indikation doch nicht so weit stecken wie Caulk. — B. A. Thomas meint, daß 
man der Art der Anästhesie zu große Bedeutung hinsichtlich der Prognose beilegt: 
die Inhalationsnarkosen sind sicherlich die besten, wenn die Nierenfunktion und das 
Zirkulationssysten: nicht zuvor geschädigt sind. — H.I.Scherck frägt hinsichtlich 
der Punch-Operation an, wie es mit den Fällen von maligner Degeneration steht, die 
in 15— 20%, vorkommen und nur durch suprapubische Untersuchung zu entdecken sind. 
Die Punch-Operation dürfte wohl kaum genug Gewebe zur mikroskopischen Entschei- 
dung dieser Frage bringen. — H. L. Kretschmer hält die prinzipielle Vornahme der 
Cystoskopie bei Prostatahypertrophie für notwendig, da auf keine andere Weise die 
Veränderungen so genau zu studieren sind. Die Schlußworte von Davis und Caulk 
bringen nichts Erwähnenswertes, eine befriedigende Antwort auf die wohl sehr be- 
rechtigte Anfrage von Scherck liegt nicht vor. Hrynischak (Wien). 


Duvergey: Un cas de perieystite suppur&e consécutive à la prostateetomie. 
(Ein Fall einer eitrigen Pericystitis nach Prostatektomie.) (Assoc. frang. d’urol., 
Parıs, 8. VIII.—11. X. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr.5, S. 430. 1924. 

Diese seltene Komplikation trat nach einer einzeitigen Prostatektomie auf und 
wurde durch 2 Incisionen geheilt. Hrynischak (Wien). 

Gauthier, Ch.: Chondrite de la symphyse pubienne apr&s une prostatectomie. 
(Entzündung des Symphysenknorpels nach Prostatektomie.) (Assoc. frang. d’urol., 
Paris, 8. VIII.—11. X. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr.5, 8.430. 1924. 

Beobachtung eines derartigen Falles mit Abstoßung zweier Knorpelsequester 
nach 6 Monaten. Mahnung: die Cystostomiewunde bei der zweizeitigen Prostat- 
ektomie möglichst hoch oben anzulegen. Hryntschak (Wien). 

Hermans, A. G. J.: Über einen Fall von Sarcoma prostate. (Chir. klin., St. Fran- 
ciscusgasth., Rotterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 13, 
S. 1614—1620. 1924. (Holländisch.) 

Hühnereigroßes Spindelzellensarkom der Prostata eines 71jährigen Mannes mit 
den klinischen Erscheinungen der Hypertrophie. Bei der rectalen Untersuchung fand 
man aber eine glatte fluktuierende Geschwulst, welche transvesical entfernt wurde. 
Nach 2 Monaten Rezidiv, nach 1 Jahr noch im Leben mit geringen Retentions- 
beschwerden. Ausführliche Besprechung der Differentialdiagnose und der Literatur. 

S. B. de Groot (s-Gravenhage). 

Salleras, Juan, und Gerardo Vilar: Betrachtungen über ein primäres Prostatasarkom 
bei einem 32jährigen Manne. Perineale Prostatotomie. Semana méd. Jg. 31, Nr. 49, 
S. 1275—1279. 1924. (Spanisch.) 

Prostatasarkome sind selten, besonders in dem Lebensalter des vorliegenden Falles. 
Von den im ganzen in der Literatur publizierten ungefähr 50 Fällen betreffen ca. 50% das Alter 
bis zu 10 Jahren; ca. 25%, das Alter von 10—30 Jahren; nur ca. 5%, das Alter von 30—50 Jah- 
ren; ca. 20%, das Alter über 50 Jahre. Der Fall kam unter der irrtümlichen Diagnose eines 
Prostataabscesses gonorrhoischen Ursprungs auf den Operationstisch, ein Irrtum, der auch 
Maraini passierte, und auch von Marion erwähnt wird. Bemerkenswert ist der rapide „fast 
galoppierende‘‘ Verlauf, der wenig mehr als 3 Monate vom Beginn der Dysurie bis zum Tode 
in Cachexie betragen haben dürfte. — 32jähriger Argentinier. Beginn der Erkrankung 1!/, Mo- 
nate vor der Aufnahme mit Dysurie und Verminderung des Urinstrahls. Im Anschluß an vor- 
genommene Massage der Prostata intensive Schmerzen im Rektum und am Perinäum, die 
sogleich konstant werden. Von Zeit zu Zeit komplette Urinretentionen. Injektionen verschie- 
dener Vaccinen werden mit starken Fieberreaktionen beantwortet. Bei der Aufnahme 
komplette Urinretion; Katheterismus, in der Pars posterior intensiv schmerzhaft, entleert 
klaren Urin mit spärlichen Eiterklümpchen; Blasenkapazität 250ccm. Per rectum Prostata 
apfelsinengroß, unregelmäßig, glatt, weich, an der Basis fluktuierend, stark in das Rectum vor- 
springend, sehr druckschmerzhaft; Mastdarmschleimhaut stark ödematös, über dem linken 
Lappen hat man das Gefühl, daß sehr bald ein Durchbruch in das Rectum erfolgen wird. 
Keinerlei Lymphdrüsenschwellung nachweisbar. Eine zweite Untersuchung zwei Tage später 
ergibt, daß der Prozeß inzwischen rapide fortgeschritten; auftretendes Fieber von 38° am 
Nachmittage scheint die Diagnose ‚„Prostataabsceß‘‘ zu bestätigen. — Perineale Prostato- 
tomie in Narkose; bei der Inzision der Prostata entleert sich statt des erwarteten Eiters sehr 
reichlich Blut und massenhaft weiche, hirnartig aussehende Massen aus der weder mit Blase 
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noch Urethra, aber ‚fast schon‘ — und in den nächsten Tagen vollkommen — mit dem Rectum 
kommunizierenden Höhle. — Tamponade. Dysurie in den ersten Tagen p. op. etwas ver- 
mindert, kehrt dann sofort zu alter Stärke zurück. 5 Tage nach der Operation hat sich der 
Tumor in voller Größe reproduziert und tritt aus der Perinealwunde heraus, ‚wie der Kopf 
des Fötus aus der Vagina bei der Geburt“. — Mikroskopische Untersuchung ergibt: 
atypische Proliferation von Zellen mit Mesenchymcharakter, umgeben von reichlichen und 
feinen jungen Bindegewebsfibrillen; große Mengen Blutgefäße, die ihre Tunica propria einge- 
büßt oder nur eine Endothelialschicht zeigen; starker Polymorphismus der Zellen, die ohne 
jede Symmetrie disponiert sind („ein wahres Zellenchaos‘“); starke celluläre Nekrose. — 
Anatomische Diagnose: polymorphocelluläres Sarkom. — Verff. sind nach dem 
mikroskopischen Bilde der Ansicht, daß das Sarkom von den Blutgefäßen ausgegangen; und 
daß die häufigen Infektionen der Urethra post. bei dem Pat., die sicher auch die Prostata und 
Samenblasen beteiligten, eine Rolle in der Entstehung der Krankheit gespielt. (? Ref.) 
A. Freudenberg (Berlin). 


Pillet, Oraison, Gauthier, Gayet et Pasteau: N&oplasmes de la prostate et radium. 
(Neubildungen der Prostata und Radium.) (Assoc. frang. d’urol., Paris, 8.—11. X. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 513—514. 1924. 

Wenn Gayet die unbefriedigenden Resultate der Radiumtherapie des Prostata- 
krebses in der Hauptsache dem Umstand zuschreibt, daß diese Behandlungsart zur Zeit 
noch nicht über das Stadium der Versuche hinaus ist, so bietet hierfür die vorliegende 
Diskussion den besten Beweis. Sprechen sich Pillet, Le Fur, Oraison, Pasteau 
für Applikation des Radiums von oben nach vorhergehender Cystostomie, evtl. mit 
Exstirpation der Drüse aus, so bevorzugt Gauthier den perinealen Weg, während 
Pasteau u. a. auch an die mitunter recht günstigen Erfahrungen mit transurethraler 
Anwendung erinnert. Gelang es auch in einigen Fällen vorübergehende Besserungen 
zu erzielen, so sind die Dauerresultate jedoch noch durchweg schlecht. Immerhin 
erscheint es nach dem Vorschlag von Le Fur zweckmäßig, der Exstirpation jeder 
histologisch auf Malignität verdächtigen Vorsteherdrüse eine milde Nachbestrahlung 
mit Radium folgen zu lassen. Janke (Berlin). 

Corbus, B. C., and V. J. 0’Conor: Cancer of the prostate treated by perineal prosta- 
tomy with thermo-eleetrie eoagulation. (Behandlung des Prostatacarcinoms mit Ther- 
mokoagulation nach perinealer Prostatomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 6, 
S. 818—822. 1924. 

Der Prostatakrebs nimmt nach Lowsley seinen Ursprung vom sog. Hinterlappen 
der Drüse, und kann, durch Kapselgewebe und derbe Fascien von der Umgebung 
getrennt, lange Zeit in seinem Umfang beschränkt bleiben. Allen Initialsymptomen 
ist daher besondere Aufmerksamkeit zu schenken, um möglichst frühzeitige Behandlung 
einleiten zu können. Die Therapie gestaltet sich bei den Verff. folgendermaßen: Bei 
Verlegung des Urinabflusses mit Erhöhung des Reststickstoffs, unter Umständen durch 
begleitende gutartige Hypertrophie der Drüse hervorgerufen, wird zunächst supra- 
pubische Cystostomie ausgeführt. Die gutartigen Adenome sind zur Vermeidung von 
Metastasen erst in zweiter Linie, mehrere Monate nach Zerstörung der krebsigen Anteile 
zu entfernen. Zuerst werden die Carcinomknoten nach perinealer Freilegung und 
Vordrängen der erkrankten Prostatalappen durch den Youngschen Traktor mit der 
Elektrokoagulationssonde angegangen. Die inaktive Elektrode wird an die Symphysen- 
gegend angelegt, die aktive Elektrode in Form einer kleinen Platte oder einer Nadel 
am kranken Gewebe selbst zur Wirkung gebracht. Die Umgebung kann durch feuchte 
Schwämme geschützt, die Richtung der eingestochenen Nadel durch den ins Rectum 
eingeführten Finger kontrolliert werden. Zur Nachbehandlung wird durch eine Öffnung 
in der Urethra membranacea ein Dauerkatheter in die Blase eingeführt. Bei gleich- 
zeitig bestehender, obstruierender gutartiger Prostatahypertrophie wird der Urin durch 
eine suprapubische Fistel abgeleitet. Die Operationswunde am Damm wird für 1 bis 
2 Tage mit Gaze drainiert. Eine sich häufig als Behandlungsfolge einstellende Sklerose 
des Sphincters läßt sich durch lineare Kauterisation des Orificium int. und durch 
Bougieren beheben. Die Methode ist im Originalartikel durch anschauliche Bilder 
illustriert. Janke (Berlin). 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XVIH, Heft 3/4 S. 161—320. 
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Kretschmer, Herman L.: Graduate teaching of urology. (Spezialistische Aus- 
bildung zum Urologen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 838, Nr. 9, S. 655 
bis 657. 1924. 

Die Spezialisierung ist keine Erscheinung, die auf die Medizin allein beschränkt 
ist. Erklärlich und notwendig wurde sie aber in der Medizin durch die großen Fort- 
schritte, die auf allen Gebieten der Medizin erreicht wurden. Die Ausbildung des 
Spezialisten muß von 3 großen Gesichtspunkten aus betrachtet werden: 1. Hebung der 
allgemein medizinischen Ausbildung zum Wohle der Patienten; 2. Ausbildung und 
Entwicklung des Spezialgebietes; 3. Ansporn zur eigenen wissenschaftlichen Forschung. 
Ad 1. Möglichkeit der genaueren Ausbildung nach dem erreichten Dr. (postgraduate 
instruction); ad 2. Grundlage der Ausbildung je breiter, desto besser, also gute Kennt- 
nisse der Grenzgebiete, das Wichtigste aus der Serologie, Röntgenologie; ad 2 und 3. 
Hinweis auf die Entwicklung der urologischen Stationen: bis 1904 11 Stationen, von 
1905 bis 1924 88 Stationen. Die Forschung muß nicht gerade experimentell sein, 
Anatomie, Physiologie und Pathologie der Harnorgane geben noch genug zu lösen. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 


© Lichtwitz, L.: Die Praxis der Nierenkrankheiten. (Fachbücher für Ärzte. 
Bd. 8.) 2. neubearb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1925. VIII, 315 S. Geb. 
G.-M. 15.—. 

Das in der Sammlung Fachbücher für Ärzte erschienene Buch von Lichtwitz 
über Nierenkrankheiten besitzt den Vorzug einer im Vergleich zu anderen Monographien 
immerhin knappen Darstellung und vermag infolge Berücksichtigung der reichen 
klinischen und besonders auch therapeutischen Erfahrung des Verf. dem auf diesem 
Gebiet sich weiter ausbildenden Arzt eine gute Anleitung zu geben. Daneben 
wird aber auch nicht darauf verzichtet, ein abgerundetes Bild der neuesten 
Forschungen und Anschauungen über die physiologischen und pathologischen 
Grundlagen zu geben, — es sei nur auf die völlig umgearbeiteten Kapitel Ödem 
und arterieller Hochdruck verwiesen. Bleibt doch gerade in vielen Fragen der 
Nierenpathologie dieses tiefere Eindringen auch Voraussetzung für eine erfolgreiche 
Therapie. Guggenheimer (Berlin). 


Anatomie: 
Anatomie, topographische Anatomie — Vergleichende Anatomie — Entwicklungsgeschichte: 


Gastreich, F.: Zur Frage der Nierenbewegliehkeit. (Anat. Inst., Univ. Erlangen.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 134, H. 2/3, S. 523—534. 1925. 

Über die Größe der Beweglichkeit der Niere sowie darüber, was als pathologische 
Ptose zu bezeichnen sei, über die Lageveränderung der Niere bei den verschiedenen 
Stellungen des Zwerchfells bei der Atmung und verschiedenen Rumpfhaltungen ist 
etwas Sicheres noch nicht bekannt. Nach Mitteilung der bisher vorliegenden klinischen 
und anatomischen Kenntnisse auf Grund der sehr reichhaltigen vom Verf. genau 
durchgearbeiteten Literatur, beschreibt Verf. einen Fall eines 20—21jährigen Mäd- 
chens, das sich in sitzender Stellung erhängt hatte; die Leiche kam in gefrorenem Zu- 
stande ins anatomische Institut. Es war das ein besonders wichtiger Fall, da Hassel- 
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wander auf Grund seiner Untersuchungen die Ansicht vertrat, daß die Lage des 
Körpers, welche Bedingungen für Nierentiefstand oder besondere Beweglichkeit der 
Niere schaffe, schon vor dem Tode entstanden sein müsse und nicht erst postmortal 
künstlich herbeigeführt werden dürfe, wenn brauchbare Befunde erhoben werden 
sollten. Die Leiche wurde nach Auftauen in sitzender Stellung mit Formalin injiziert 
und in Kaiserling konserviert, dann vorsichtig präpariert. Die Schlüsse, welche 
Verf. aus den genauen anatomisch-topographischen Untersuchungen zieht, werden 
dahin zusammengefaßt, daß als Ptose der Niere jede dauernd abnorme tiefe Lage 
der Niere zu bezeichnen sei. Normale Beweglichkeit sind exspiratorische Verschie- 
bungen, die besonders bei schlanken Personen mit grazilem oder asthenischem Körper- 
bau deutlich sind, die bewegliche Niere an sich darf nicht als etwas Pathologisches 
bezeichnet werden. Die Ursachen hierfür sind in Nachlassen des Lungenzugs, anato- 
mischen Veränderungen, Fixationsänderungen gelegen, die Bedeutung der Nieren- 
fixation liegt darin, daß die Niere die Möglichkeit hat, auch unter normalen Umständen 
bis zu einem gewissen Grade einem Trauma zu entgehen. R. Paschkis (Wien). 

Henneberg, B.: Anatomie und Entwicklung der äußeren Genitalorgane des Sehweines 
und vergleichend-anatomisehe Bemerkungen. 2. TI.: Männliches Schwein. (Anat. Inst., 
Uniw. Gießen.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 75, H. 3/4, S. 265—318. 1925. 

Die vorstehende Arbeit besteht aus 4 Kapiteln. Im ersten Kapitel werden 12 Ent- 
wicklungsstadien der männlichen, äußeren Genitalorgane des Schweines geschildert. 
Da vier indifferente Stadien als Stad. I—IV in Band 63 dieser Zeitschrift beschrieben 
sind, werden diese 12 als Stad. V—XVI bezeichnet. Hingewiesen sei darauf, daß der 
Verf. in bezug auf die ausgebildeten Genitalorgane infolge seiner embryologischen 
Befunde in manchen Punkten zu einer von der üblichen Darstellung abweichenden Auf- 
fassung gelangt ist, wie dies auch bei den weiblichen Genitalorganen der Fall war. Der 
Penis des Ebers (S. 283) ist ausgezeichnet durch eine längere Pars adhaerens, die der 
Muskelunterlage anliegt. Er wird daher P. appositus genannt. Derselbe besteht aus 
der Radix, Pars fixa, Pars adhaerens, Pars nuda. — Die physiologische Bedeutung der 
spiraligen Windung des Penis hat wahrscheinlich den Zweck, den Penis in der Cervix 
zu verankern. Die Hülle der Pars nuda wird als Penistasche bezeichnet. Diese besteht 
aus dem Präputialsack und dem Hautsack. Der Kastratenphallus unterscheidet sich 
in verschiedener Hinsicht von dem des Ebers. Das zweite Kapitel (S. 12—15) bringt 
eine fortlaufende Darstellung der Entwicklung der männlichen äußeren Genitalien des 
Schweines nach den Beobachtungen des Verf. Der Phallus stellt zuerst einen Teil 
des Genitoperinealhöckers vor, bis dieser sich in Phalluszapfen und Regio perineo- 
phallica aufteilt (S. 289). Die Regio perin. wird, indem sie stark in die Länge wächst, 
zur Regio perinealis und zu der langen Regio phallica, d. i. die lange schmale bis fast 
zum Nabel reichende Strecke, wo der Truncus phalli unter der Haut verläuft. Der 
Phalluszapfen = Pars libera läßt eine Pars nuda und tecta unterscheiden. Er wird 
nicht mehr länger, sondern wird von dem benachbarten Integument apikalwärts über- 
wachsen, bis er von der Oberfläche verschwindet. Dabei entkrümmt er sich. Seine 
Pars nuda wird zur Pars nuda eines Phallus appositus, seine kurze Pars tecta wird zur 
Pars adhaerens hinzugefügt. Während jener Vorgänge hat sich der Phalluszapfen 
infolge des Längenwachstums der Regio phallica immer weiter vom After entfernt, 
wobei er in der Nähe des Nabels bleibt. Zugleich mit der Regio phallica entwickelt sich 
eine zwischen Hautdecke und Muskelunterlage verlaufende Pars adhaerens phalli und 
wächst mit jener ın die Länge. So ist aus dem Penis pendulus ein Penis appositus ge- 
worden. Kompliziert sind die Vorgänge, die sich am Integument um die Pars nuda 
abspielen. Sie führen dazu, daß sich vor dem Präputialsack noch ein Hautsack findet, 
der aus dem äußeren Praeputiumblatt, umgestülpter Schafthaut und Bauchhaut besteht. 
Präputialsack und Hautsack bilden zusammen die im Taschenhügel liegende Penis- 
tasche (S. 290 u. Abb. S. 278). Das beim Embryo zuerst gut ausgebildete Frenulum 
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schwindet später wieder (S. 286). Der Taschenhügel stellt den Rest des Nabelwalles 
vor. Der zuerst an der Bauchoberfläche angelegte Nabelbeutel gelangt bei diesem 
Vorgang in die Penistasche. Seine ventrale Wand läßt sich auf das Tuber der Schaft- 
haut zurückführen (S. 292). Die Sinusöffnung (Orficium urogenitale primitivum) rückt 
an der Pars libera apikalwärts, verkleinert sich und wird zum Orficicum urethrae exter- 
num (S. 290). Das Epithel der Urethra entstammt dem axialen Rande der Urogenital- 
platte (S. 293). Das Scrotum geht aus den seitlich von der Pars perineophallica ange- 
legten Paragenitalhügeln hervor. Im dritten Kapitel werden die Beobachtungen des 
Verf. mit denen anderer Autoren, in erster Linie mit denen Fleischmanns und Dür- 
becks verglichen. Die Bezeichnung Damm für die Regio perineophallica wird ver- 
worfen. Die Angabe Dürbecks über die Bildung der Harnröhre wird zurückgewiesen 
(S. 295). Die Sinusöffnung entsteht durch Spaltung der Urogenitalplatte, nicht un- 
abhängig von solcher. Das aus der Sinusöffnung hervorgehende Orficium urethrae 
externum gelangt an den Apex penis durch ein Apikalwärtswandern der Sinusöffnung, 
nicht durch eine Reduktion des Phallusgipfels (S. 296). Beim Vorrücken der Sınus- 
öffnung entsteht tatsächlich eine Raphe. Sie wird mit Unrecht geleugnet (8. 298). Die 
Bezeichnung des Taschenhügels als männlicher Schamhügel (Pudendum masculinum) 
wird abgelehnt. Die vorübergehend vorhandene Schafthaut wurde bisher nicht er- 
kannt. Auch beim Schwein erfolgt die Präputiumsbildung durch apikalwärts gerich- 
tetes Herüberwachsen einer Hautfalte in Gestalt eines Hohlzylinders über die Pars 
nuda, nicht durch Einwachsen einer Glandarlamelle (S.299). Die Penistasche darf nicht 
Präputialschlauch genannt werden. Das Verschwinden der Pars libera von der Bauch- 
oberfläche erfolgt nicht durch eine Reduktion des Phallusgipfels, sondern durch ein 
Überwachsenwerden desselben von Hautstrecken der Umgebung (S. 301 u. Abb. S. 278). 
Das vierte Kapitel bringt eine Anzahl Bemerkungen zur vergleichenden Anatomie 
und Entwicklungsgeschichte der äußeren männlichen Genitalorgane monodelpher 
Säuger. Es werden nach Gestalt und topischen Beziehungen fünf verschiedene Penis- 
formen (S. 301) unterschieden: P. pendulus, P. semipendulus, P. appositus, P. suspensus, 
P. retroversus. Als Penishüllen werden näher erörtert: Praeputium, Schafthaut und 
Penistasche (S. 304). Es lassen sich zwei Formen des Praeputiums unterscheiden. Das 
Praep. duplicilaminatum, wie es sich z. B. beim Penis pendulus findet und das Praep. 
sinplicilaminatum des P. appositus. Die Penishüllen werden nach ihrer Genese in primäre 
und sekundäre eingeteilt. Die ontogenetische Entwicklung des Phallus macht es wahr- 
scheinlich, daß der Penis pendulus phylogenetisch die älteste Penisform vorstellt. 
Der Inhalt des Nabelbeutels besteht aus mehr oder weniger zersetztem Harn, zuweilen 
aus einem Ejaculat. Die Aufgabe des Nabelbeutels ist, zersetzten Harn, der wahr- 
scheinlich einen sexuell bedeutsamen Duftstoff vorstellt, zu beherbergen. Es wird 
auf den Beutel von Moschus moschiferus hingewiesen (S 309). Das Scrotum kann 
gestielt oder sitzend sein, post-, prae- oder parapenial. Zum Schluß wird eine 
Vergleichung des weiblichen Phallus des Schweines mit dem männlichen vorgenommen 
und eine solche des P. appositus des Schweines mit dem P. pendulus des Menschen. 
(I. vgl. diese Zeitschr. 11, 254.) Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Buschke, A., und Martin Gumpert: Die Papillen an der Corona glandis in vergleichend- 
ansatomiseher und ethnologischer Beziehung. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Arch. f. Frauenk. u. Konstitutionsforsch. Bd. 11, H.1, S. 43—55. 1925. 

In 20% der Männer finden sich Papillen der Corona glandis penis in reihenförmiger 
Anordnung. Sie sind durchschnittlich stecknadelkopfgroß, überragen die Umgebung 
ın Form eines spitzen Kegels und zeigen keinen besonderen Nervenendapparat in ihrem 
Grundgewebe. Nach Buschke handelt es sich hier um Rudimente eines mechanisch 
wirkenden, vielleicht Fixations- oder Irritationsorgans, wie es bei Tieren in hervor- 
ragender Ausbildung vorkommt. Vergleichend anatomische Untersuchungen ergaben, 
daß die Mehrzahl der tierischen Sexualsysteme über Vorrichtungen verfügt, die den 
Akt der Begattung sichern oder erleichtern. Zu Mechanismen dieser Art gehören: 
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1. Sexuelle Greiforgane, welche die Abwehr und Flucht des Partners verhindern; 2. Ihnen 
nahe verwandt die Haftorgane, die den innigen Kontakt der Individuen bei der Paarung 
gewährleisten sollen; 3. Die Reizorgane oder transitiven Wollustorgane, welche die 
reizempfindlichen Regionen des Partners erregen sollen. 4. Die reizempfangenden, 
passiven oder echten Wollustorgane, welche mit sensiblen Nervenendorganen ver- 
sehen, den Detumescenztrieb bis zum Orgasmus steigern sollen. Greif- und Haft- 
funktion oder Haft- und Reizfunktion können miteinander vereinigt sein, bzw. durch 
ein einziges Organ vertreten sein. Solche Reizorgane können über verschiedene ero- 
gene Körperzonen verteilt sein; es kann aber auch eine auf die Genitalregion konzen- 
trierte lokale Reizung stattfinden. Solche genitale Reizung kann erzielt werden: 
1. Durch Schwellung des männlichen Gliedes und Druck auf die Vagina. 2. Durch 
direkten Reiz in Form von Penisstacheln und Penisknochen. 3. Durch verstärkten 
Reibungswiderstand in Form von Stacheln, Widerhaken, Hornleisten usw. — Diesen 
letztgenannten Stacheln und Leisten entsprechen wohl die Papillen der menschlichen 
Corona glandis. Verf. zeigen mit Abbildungen, wie entsprechende Vorrichtungen bei 
Würmern, Krebsen, Schnecken, Meerschweinchen, Stachelschweinen und Affen aus- 
gebildet sind. Endlich verweisen sie auf den Brauch malaiischer Volksstämme, die 
Glans penis zu durchbohren und knopf- bzw. kugelförmige, oder borstige Körperchen 
so anzubringen, bzw. Steinchen so einzuheilen, daß dadurch der Reibungswiderstand 
im weiblichen Genitalkanal beim Coitus erhöht wird. Raffinierte Reizinstrumente 
aus Gummi usw., wie sie in belebten Städten verkauft werden, bilden ein auf die Spitze 
getriebenes Analogon zu jenen Papillen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Szenes, Alfred: Über Geschleehtsuntersehiede am äußeren Genitale mensch, 
licher Embryonen, nebst Bemerkungen über die Entwieklung des inneren Genitales. 
(II. anat. Inst., Unw. Wien.) (Gegenbaurs morphol. Jahrb. Bd. 54, H. 1, S. 65 
bis 135. 1924. 

I. Teil. Geschlechtsunterschiede am äußeren Genitale: Männliche Embryonen 
über 40 mm St.Sch.L. zeigen folgende Geschlechtsmerkmale am äußeren Genitale: 
1. Die schon von Tiede mann beschriebene in proximal distaler Richtung fortschreiten- 
de Vereinigung der Geschlechtsfalten unter Bildung der Raphe penis. 2. Die starke 
Entwicklung und ausgedehnte Vereinigung der Geschlechtswülste in der Medianebene 
unter Bildung der Raphe scroti. 3. Ein Verhalten der Geschlechtsfalten zu den Ge- 
schlechtswülsten in der Form, daß bei jüngeren Embryonen dieser Altersstufe eine 
verschmälerte Fortsetzung der Geschlechtsfalten zwischen den Geschlechtswülsten anal- 
wärts verlaufend festgestellt werden kann. 4. Das Merkmal, daß das distale Ende 
der sich verlängernden Urogenitalspalte die proximale Begrenzungslinie der Glans 
früher erreicht und überschreitet als bei weiblichen Embryonen. 5. Eine zeitlich früher 
als bei weiblichen Embryonen einsetzende Entwicklung des Präputiums. 6. die Eichel- 
form der Glans penis gegenüber der mehr rundlich geformten Glans clitoridis. 7. Die Auf- 
richtung des Geschlechtsgliedes, die nach unserer Meinung durch die starke Entwick- 
lung und breite Verwachsung der Geschlechtswülste hervorgerufen wird. — Männliche 
Embryonen von 40—30 mm St.Sch.L. zeigen das sub 3 erwähnte Geschlechtsmerkmal 
ebenfalls, während sich die übrigen Geschlechtsmerkmale entweder gar nicht oder erst 
in Ausbildung begriffen nachweisen lassen. — Männliche Embryonen von 30—23 mn: 
St.Sch.L. zeigen die Entwicklung des sub 3 erwähnten Geschlechtsmerkmales in der 
Form. daß die Geschlechtsfalten in voller Breite dorsalwärts bis zu einer stets aus- 
ausgebildeten Furche verlaufen, die sie von der Analgegend trennt, dabei sind sie in 
ihren proximalen Anteilen beiderseits von den Geschlechtswülsten flankiert und von 
diesen durch Furchen getrennt, die annähernd parallel ebenfalls bis zu den die Ge- 
schlechtsfalten dorsal be erenzenden Furchen verlaufen. — Männliche Embryonen von 
25— 18 mm St.Schl.L. zeigen einen kleineren Riehtungswinkel des Geschlechtsgliede: 
als weibliche Embryonen derselben Entwicklungszeit. W eibliche Embryonen über 
40 mm St.Sch.L. zeigen folgende Geschlechtsmerkmale am äußeren Genitale: 1. Das 
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Offenbleiben des Sinus urogenitalis, da die Geschlechtsfalten nicht miteinander ver- 
wachsen. 2. In späterer Entwicklungszeit den Beginn einer stärkeren Entwicklung der 
Geschlechtswülste und nur teilweise Vereinigung der Geschlechtswülste in der Median- 
linie unter Raphebildung am Perinaeum. 3. Die proximale Begrenzung der Geschlechts- 
falten durch die unter einem spitzen Winkel sich vereinigenden Geschlechtswülste. 
4. Das distale Ende der Urogenitalspalte überschreitet die proximale Begrenzungslinie 
der Glans erst in einer späteren Entwicklungszeit als bei männlichen Embryonen. 5. Das 
Präputium entwickelt sich später als bei männlichen Embryonen. 6. Die Kugelform der 
Glans. 7. Das Ausbleiben der Aufrichtung der Geschlechtsgliedes. — Weibliche Em- 
bryonen von 40—30 mm St.Sch.L. zeigen das sub 3 erwähnte Geschlechtsmerkmal 
ebenfalls, nur daß das proximale Ende der Urogenitalspalte mehr oder weniger stark 
in den Winkel an der Vereinigungsstelle der Geschlechtswülste einschneidet. Die 
übrigen Geschlechtsmerkmale lassen sich entweder gar nicht oder erst in Entwicklung 
begriffen nachweisen. — Weibliche Embryonen von 30—25 mm St.Schl.L. zeigen 
die Entwicklung des sub 3 erwähnten Geschlechtsmerkmales dadurch eingeleitet, daß 
sich die spitz zulaufenden dorsalen Enden der Geschlechtswülste zwischen die dorsalen 
Enden der Geschlechtsfalten und die seitliche Perineal- und Analgegend vorzuschieben 
beginnen. — Weibliche Embryonen von 25—18 mm St.Schl.L. zeigen einen größe- 
ren Richtungswinkel des Geschlechtsgliedes als männliche Embryonen derselben Ent- 
wicklungszeit. — Nach dem äußeren Genitale können wir also das Geschlecht von Em- 
bryonen von 18 mm St.Sch.L. angefangen nach aufwärts bestimmen. — II. Teil. Ge- 
schlechtsunterschiede am inneren Genitale. Männliche Embryonen zeigen folgende 
Geschlechtsmerkmale: A) An den Keimdrüsen: 1. Ein niedrigeres Oberflächenepithel 
der Keimdrüse als weibliche Embryonen entsprechender Altersstufen. Die untere 
Grenze für dieses Merkmal liegt bei Embryonen von 21 mm St.Sch.L. 2. Eine Albu- ` 
gineaanlage (bis zu Embryonen von 20 mm St.Sch.L. herab. 3. Die Anlagen der Samen- 
kanälchen (bis zu Embryonen von 15 mm St.Sch.L. herab). B) In der Entwicklung 
der Wolffschen und Müllerschen Gänge: 1. Zeigen die Wolffschen Gänge bei männ- 
lichen Embryonen von etwa 24—52 mm St.Sch.L. ein weiteres Lumen als die Müller- 
schen Gänge. 2. Setzen die Rückbildungserscheinungen an den Müllerschen Gängen 
schon bei Embryonen von 34,5 mm St.Sch.L. ein. C) In der Ausbildung der Fissura 
genitovesicalis der Peritonealkavität: Männliche Embryonen von 27—43 mm St.Sch.L. 
zeigen eine geringere Tiefe der Fissura genitovesicalis als weibliche Embryonen der 
gleichen Entwicklangsstufe. — Weibliche Embryonen zeigen dagegen folgende Ge- 
schlechtsmerkmale: A) An den Keimdrüsen: 1. Ein höheres Oberflächenepithel der 
Keimdrüse als männliche Embryonen entsprechender Altersstufe. Die untere Grenze 
für dieses Geschlechtsmerkmal liegt bei Embryonen von 21 mm St.Sch.L. 2. Keine 
Albugineaanlage. 3. Das Fehlen der Anlage von Samenkanälchen, dagegen bei Em- 
bryonen von 22—54 mm S$t.Sch.L. Zellvereinigungen, die von der Anlage der Samen- 
kanälchen unterschieden werden müssen und bei jüngeren Embryonen zahlreiche, große 
protoplasmareiche Zellen, die bei Betrachtung der Schnitte durch die Keimdrüse mit 
schwacher Vergrößerung das Bild einer eigenartigen Tüpfelung hervorrufen. B) In der 
Entwicklung der Wolffschen und Müllerschen Gänge: 1. Zeigen die Müllerschen Gänge 
bei weiblichen Embryonen erst von 40 mm St.Sch.L. angefangen aufwärts in der Mehr- 
zahl der Fälle ein weiteres Lumen als die Wolffschen Gänge, während bei weiblichen 
Embryonen von 28—31 mm St.Sch.L. umgekehrt das Lumen der Wolffschen Gänge 
ein weiteres ist. 2. Treten Rückbildungserscheinungen an den Wolffschen Gängen erst 
relativ spät, nämlich bei weiblichen Embryonen von 52—54 mm St.Sch.L. auf. C) In 
der Ausbildung der Fissura genitovesicalis der Peritonealkavität: Weibliche Embryonen 
von 27—43 mm St.Sch.L. zeigen eine größere Tiefe der Fissura genitovesicalis als 
männliche Embryonen der gleichen Entwicklungsstufe. Nach dem inneren Genitale 
können wir also das Geschlecht von Embryonen von 15 mm St.Sch.L. nach aufwärts 
bestimmen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
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Physlologie. 
Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie, Allgemeines: 

© Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. IV, Angewandte ehemische und physikalische Methoden, TI. 12, H. 2, Liefg. 150. 
— Geriehtliehe Medizin. — Ziemke, Emil: Chemische, mikroskopische und physikalische 
Methoden der Blutuntersuchung. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1924. 
100 S. G.-M. 4.20. 

Diese Arbeit aus dem Gebiet der gerichtlichen Medizin enthält eine eingehende 
Darstellung aller, auch der weniger gebräuchlichen Methoden zum Nachweis des Blutes 
bzw. von Blutspuren in frischem, getrocknetem und auch weitgehend verändertem 
Zustand. Meyerstein (Kassel). 

© Izar, Guido: Urieemia. Fisio - patologia, eliniea. (Breviari di med. pratica Nr. 2.) 
(Uricämie. Physiopathologie, Klinik.) Catania: Libreria editrice Minerva G. di Mauro 
1924. 93 S. Lire 5.—. 

Ein 93 Seiten umfassendes kleines Kompendium, in dem Izar das Thema ,,Uri- 
cämie“, d.h. Gegenwart verhältnismäßig großer Mengen Harnsäure im Blute, be- 
spricht. Die Physiologie des Stoffwechsels wird in leicht verständlicher Form be- 
sprochen, um dann auf die Pathologie überzugehen, wobei die verschiedenen Formen 
der Uricämie erwähnt werden, auf ihre Theorien genügend eingegangen und die 
Klinik der Affektion gründlich besprochen wird. Ravasını (Triest). 

Sachs, A. und F. Silberstein: Beeinflussung der Stickstoffverteilung im Biute 
durch parenterale Zufuhr von Bakterien und Bakterienproteinen. (Inst. f. allg. u. 
exp. Pathol., Univ. Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 44, H. 3/4, S. 425 
. bis 435. 1925. 

Durch serienweise Untersuchungen des Kaninchenblutes nach einer sensibilisieren- 
den Injektion oder während der Dauer ihrer Immunisierung mittels Dysenteriebacillen, 
Choleravibrionen oder — weniger ausgeprägt — deren Nucleoproteiden bzw. Nucleinen 
gelingt es, intra vitam charakteristische Schwankungen im Gesamt- und Reststickstoff- 
gehalt festzustellen (Enteiweißung nach Bang mit phosphormolybdänsaurem Natrium, 
das auch die Albumosen mit ausfällt): Nach ganz kurzem Abfall steigt das Verhältnis 
Rest-N zu Gesamt-N auf mehr als das Doppelte des Normalen, um bei atoxischen Dosen 
wieder langsam abzufallen, bei toxischen dagegen konstant zu bleiben. In der über- 
lebenden Leber ist bei einmalig sensibilisierten Kaninchen als Zeichen einer Zellschä- 
digung das Verhältnis Rest-N: Gesamt-N im Verhältnis zu dem bei mehrmalig immuni- 
sierten wesentlich erhöht. Reinjiziert man in die Durchströmungsflüssigkeit eine 
Dysenteriebakterienaufschwemmung, so nimmt der Gesamtstickstoff in der Leber- 
substanz ab, in der Durchströmungsflüssigkeit zu. _ Bregmann (Charlottenburg)., 

Plass, E. D.: Non-protein nitrogen retention during eclampsia and allied conditions. 
The blood nitrogen curve in normal and in toxemie pregnaneies. (Reststickstoffretention 
während der Eklampsie und verwandter Zustände. Die Blutstickstoffkurve bei nor- 
malen und toxämischen Schwangerschaften.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 39, 


Nr. 405, S. 345—361. 1924. 

Aus der bisherigen Erfahrung hat sich die Ansicht entwickelt, daß das chemische Blut- 
bild bei der klinischen Behandlung der Eklampsie keinen brauchbaren Wegweiser abgibt und 
daß man mit der Analyse des Harns, Blutdruckmessungen und Ophthalmoskopie weiter 
kommt. Nur selten sind jedoch Reihenuntersuchungen durchgeführt worden, die einzig ein 
derartiges Urteil begründen könnten. Verf. fand bei normalen Schwangeren, daß die Rest- 
stickstoff- und Harngehalte während der Schwangerschaft und kurz nach der Entbindung 
in den unteren Bereich der Normalwerte fallen. Während der ersten 48 Stunden nach der 
Entbindung findet ein leichter Anstieg der verschiedenen Rest-N-Fraktionen mit nach- 
folgendem Abfall zur Norm statt. Gleichzeitig fallen die Plasmaproteine. Bei Toxämien ohne 
Krämpfe waren die Rest-N-Fraktionen im allgemeinen ebenfalls normal, nur die Harnsäure 
zeigte in einigen Fällen leichte Anstiege. Durch Behandlung oder Unterreihung gingen die 
Werte herauf. Die Plasmaproteine variierten mit dem Umfang der Ödeme. Die Harnstoff- 
quote überschritt bei dem Anstieg manchmal den normalen Wert von 66%. Bei Fällen mit 
chronischen Nephritiden waren die Unterschiede schärfer ausgesprochen. Bei Toxämien mit 
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Krämpfen war der Eiweißgehalt des Plasmas immer erniedrigt, unter den Rest-N-Substanzen 
die Harnsäure fast immer gesteigert. Auch hier stiegen unter dem Einfluß der Benandlung 
die Reststickstoffwerte, am deutlichsten, wenn Entbindung erfolgt war. Die Eiweißkörper 
fallen weiter, was auf eine Plasmaverdünnung hinweist. Schmitz (Breslau).°° 

Menasei, Raffaello: La cloruremia nell’infezione diploeoeeiea. (Über den Chlorid- 
gehalt des Blutes bei Diplokokkeninfektion.) (Istit. di clin. med. gen., uniw., Pisa.) 
Folia med. Jg. 11, Nr.1, 8.1—16. 1925. 

Untersuchungen an einer Reihe von Pneumoniekranken in den verschiedensten 
Stadien. Der geringe Cl-Gehalt des Blutes beruht nicht auf einer verminderten Cl- 
Zufuhr, denn ganz abgesehen davon, daß die Nahrung nicht Cl-frei ist, steigt bei Pneu- 
monikern selbst bei Zuführung von 15 g Salz der Cl-Spiegel des Blutes nicht. Da in- 
folge der Erkrankung das Blut mit Stoffwechselschlacken überschwemmt wird, so 
läßt sich der osmotische Druck des Blutes nur dadurch aufrechterhalten, daß NaCl 
in die Gewebe wandert. Zwischen der Fieberhöhe und NaCl-Gehalt findet sich ein 
gewisser Parallelismus. Auch bei den Pseudokrisen kann man diese Tatsache beob- 
achten. Der NaCl-Gehalt während der Fieberperiode schwankte zwischen 0,361 und 
0,49%. Bei Influenzapneumonien lag der Kochsalzspiegel höher (0,446—0,575%,). 
Hier zeigte auch vielfach der Rest-N einen Anstieg. Verf. glaubt, daß die Kochsalz- 
retention bei Pneumonie nicht auf einen einzelnen Faktor zu beziehen ist, sondern auf 
einen ganzen Komplex von Vorgängen (Exsudatbildung, Vermehrung der Oxydation, 
renale Störungen usw.). Im ganzen stellt der Vorgang eine Abwehrmaßnahme des 
Organismus gegen die schädlichen Folgen der Infektion dar. Jastrowitz (Halle)., 

Guggenheimer, H.: Beteiligung der Nieren im Krankheitsbild der multiplen Myelome. 
(III. med. Klin., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10/11, S. 523—527. 1924. 

Der Bence-Jonessche Eiweißkörper ist nicht ein regelmäßiger Befund und ist oft nur perio- 
disch im Verlauf der Erkrankung nachweisbar. Der sicherste Nachweis ist die Fällung durch 
überschüssige konzentrierte Salpetersäure und Lösung durch nachfolgendes Erhitzen. In beiden 
Fällen des Verf. kamen gewöhnliches Serumalbumin und Bence-Jonesscher Eiweißkörper 
nebeneinander im Urin vor. Gleichzeitige Ausscheidung von hyalinen und granulierten Zylin- 
dern führten mehrfach zu der Fehldiagnose einer chronischen Nierenerkrankung oder Amyloid- 
niere. Im 1. Fall fanden sich hohe Eiweißmengen, Blutdrucksteigerung und Ödeme neben 
schwerer Kachexie. Die funktionelle Untersuchung ergab Ausscheidungsstörungen: schlechten 
Ausfall des Wasserversuches, Fehlen der Verdünnungsfähigkeit und schlechtes Konzentrations- 
vermögen. Die Ambardsche Konstante war leicht erhöht. Die histologische Untersuchung der 
Nieren ergab eine diffuse Durchsetzung der Rinde und des angrenzenden Markes mit mye- 
loischen Zellen, mäßige fettige Degeneration der Harnkanälchenepithelien, dazu herdförmige 
Glomerulusveränderungen auf arteriosklerotischer Grundlage. Der 2. Fall bot klinisch ein 
ähnliches Bild. Die Diagnose wurde daher bereits in vivo gestellt. Bezüglich der Bildung 
des Bence-Jonesschen Eiweißkörpers, der in Mengen bis zu 70 g täglich ausgeschieden wird, 
nimmt Guggenheimeran, daß es sich wohl um eine indirekte Schädigung im normalen Aufbau 
von Körpereiweiß handelt. Die Struktur des blutfremden Eiweißkörpers gestatte offenbar nicht 
oder nur unvollkommen seine Verwertung im Körperhaushalt, weshalb es zur Ausscheidung 
durch die Nieren komme. Die dauernde Überschwemmung der Nieren mit diesem Stoff führt 
zu entzündlichen Reaktionen in ihnen, wie sie im 2. Fall beobachtet wurden. Scheele.” ° 


Pathologie. 
Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulstforschung: 


© Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie. Hrsg. v. 
F. Henke u. O. Lubarseh. Bd. 6. Harnorgane. Männliche Geschleehtsorgane. TI. 1. 
Niere. Bearb. v. Th. Fahr, Georg B. Gruber, Max Koch, 0. Lubarseh, O. Stoerk. Berlin: 
Julius Springer 1925. VIII, 792 S. G.-M. 84.—. 

Der vorliegende Band des Handbuches von Henke und Lubarsch ist für den 
pathogenetisch und pathologisch interessierten Urologen unentbehrlich. Denn er 
enthält das Riesenkapitel der Niere, beginnend mit ihren Entwicklungsstörungen. 
Diese sind zusammen mit denen der Harnleiter abgehandelt von Gg. B. Gruber. 
Fahr hat außer den Kreislaufstörungen der Niere den Morbus Brightii bearbeitet, 
d. h. die beiderseitigen degenerativen, entzündlichen und sklerotischen Nierenerkran- 
kungen, während O. Stoerk die embolisch eitrige Nephritis erledigte, ebenso wie er die 
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spezifischen Infektionen beschrieb. Die pathologischen Ablagerungen, Speicherungen 
und Ausscheidungen in den Nieren (Lipoid-, Glykogen-, Pigment-, Kalk- und Salz- 
ablagerungen), sowie die hypertrophischen und hyperplastischen und regenerativen 
Vorgänge, endlich die Nierengewächse, hat Lubarsch übernommen. Endlich fanden 
die tierischen Schmarotzer des Harnapparates in Max Koch einen erfahrenen Be- 
arbeiter. Diese knappe Inhaltsangabe läßt kaum ermessen, welche Fülle in diesem 
Buch niedergelegt ist. Mögen auch die Anschauungen über die Abgrenzung der Nieren- 
entzündungsformen von den Nephrosen, bezw. die Meinungen über die Unkompliziertheit 
der Vorgänge oder Erscheinungsformen bei bestimmten degenerativen Nierenleiden, 
bezw. bei den hauptsächlich oder allein durch Folgen von Gefäßverengerung ausge- 
zeichneten Nieren nicht einheitlich bei allen Autoren festliegen, so sind doch die Fahr- 
schen Ausführungen mit ihrer klaren Einteilung und ihren schönen Abbildungen höchst 
erwünscht. Natürlich kann in solchem Buch der pathologischen Anatomie und Histo- 
logie nicht gerade der klinische Erscheinungskreis in breiter Darstellung ebenfalls zu 
Worte kommen; denn es handelte sich ja nicht darum, eine Encyklopädie oder auch 
nur eine Pathologie der Nierenheilkunde zu schreiben, sondern eben nur eine patho- 
logische Anatomie im makroskopischen und mikroskopischen Sinn. Aber es ist heute 
dem pathologischen Anatomen nicht möglich, ein Gebiet ohne Rücksicht auf die klini- 
schen Erscheinungen zu durchforschen. So bietet auch eine solche Darstellung mehr 
als der Name besagt, sie wird lebendiger, wird zur guten Handhabe für den Kliniker. 
Mag auch der eine und andere mäkeln, es sei im Handbuch diese und jene Arbeit nicht 
berücksichtigt, es seien gelegentlich ganz minutiöse, allerseltenste Vorkommnisse 
ausgelassen, gleichwohl liegt hier eine runde, höchst inhaltsschwere Bearbeitung vor. 
welche wie kein anderes Nierenwerk als Führer jedem dienen kann, der in eigner For- 
schung an irgend ein Hauptstück der Nierenpathologie herantreten will. Dies gilt 
nicht etwa nur von Fahrs Abschnitten. In einer bisher nicht erlebten Zusammen- 
stellung und Vollständigkeit, zudem durch ausgezeichnete Bilder illustriert, findet 
man von Lubarsch die pathologischen Ablagerungen, Speicherungen und Ausschei- 
dungen dem Verständnis näher gebracht. Der chirurgische therapeutisch interessierte 
Arzt findet in dem Handbuch ungemein viel Wissenswertes; in dieser Hinsicht sei nur 
an die umfangreiche Statistik über die Nierengewächse erinnert, ganz abgesehen von 
den Ausführungen über die Notwendigkeit der mikroskopischen Unterscheidung der 
epithelialen Tumorformen, welche makroskopisch vielfach das für die sog. ‚„‚Hyper- 
nephrome“ angeblich charakteristische Bild aufweisen. Von der Unterscheidung 
können auch Bewertungsunterschiede in der Prognose abhängen. Gerade das Ge- 
schwulstkapitel enthält auch ganz eigen- und neuartige Mitteilungen von Vorkomm- 
nissen, welche die Geschwulstlehre im allgemeinen fördern. Das Buch schließt mit 
einem ausführlichen Literaturverzeichnis. — Eine Besprechung dieses Werkes kann 
nicht beendet werden, ohne daß der ungemein lehrreichen Abbildungen gedacht wäre. 
Sie sind großenteils farbig nach mikroskopischen Vorlagen gefertigt und machen das 
Handbuch zum Atlas, der neben dem Genuß für den trockenen Sachverständigen auf 
pathologischem Gebiet, hohen ästhetischen Genuß bietet. Das Werk ist ein Beleg dafür, 
wieviel und wie Schönes der sorgsame Buchdruck leisten kann. Berücksichtigt man 
alles in allem, ist der Preis von 84 Mark gewiß nicht hoch zu nennen. Gg. B. Gruber. 

Rupel, Ernest: Some experimental studies in kidney regeneration. (Experimental- 
untersuchungen über Nierenregeneration.) Journ. of the Indiana state med. assoc. 
Bd. 17, Nr. 2, S. 44—47. 1924. 

l. Eine Niere, welche infolge irgend einer Beeinträchtigung teilweise ihre Funktion 
einbüßte. soll man nicht entfernen, es sei denn eine Komplikation durch Infektion, 
Stein, Harnverhaltung gegeben, welche die spätere Tätigkeit des noch tätigen Nieren- 
gebietes gefährden könnte. 2. Eine Niere, welche ihre Funktion unverbesserlich ver- 
loren hat, — ausgenommen die kleine atrophische Niere — muß entfernt werden. 
3. Verlegung eines Arteriengebiets der Niere bedingt stetigen Verlust der Nierenfunktion 
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im befallenen Gebiet. 4. Die Blutversorgung der Nieren ist im ganzen Umfang abhängig 
von der Nierenarterie, besonders wenn man die Nierenkapsel entfernt hat und das 
Organ in Adhäsionen eingehüllt ist. 5. Harnleiter: Unterbindung verursacht Hydro- 
nephrose, aber die Niere unterliegt sofort einer Art Erholung, wenn man den hydro- 
nephrotischen Druck beseitigt. 6. Eine aus ihrem Bett gerissene Niere kann sich dort 
wieder stark befestigen. 7. Die Hälfte einer Niere vermag den Ansprüchen des Körpers 
zu genügen, wenn die Belastung des Organs angemessen ist. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Mebane, Donald C.: The signifieanee of the presence of the nephrogenie zone 
of the kidney in the normal and the syphilitie fetus and the new-born. (Die Bedeutung 
des Vorkommens des nephrogenen Randgebietes der Niere bei ungestört entwickelten 
und bei syphilitischen Föten und Neugeborenen.) (Dep. of obstetr. a. pathol., unıv. 
of Minnesota, Minneapolis a. sect. on pediatr., Mayo clin., Rochester.) Americ. journ. 
of dis. of childr. Bd. 28, Nr. 6, S. 668—677. 1924. 

Die Untersuchung, welche sehr schätzenswert ist, betrifft 14 luetische und 162 Nor- 
malfälle. Im allgemeinen ist die Entwicklung der Nierenkanälchen vollständig, wenn 
die menschliche Frucht eine Länge von 45—48 cm erlangt hat. Wird das Kind nach 
voller Austragezeit — also bei einer Körperlänge von 48 bis zu 52cm — geboren, dann 
fehlt im allgemeinen die Zone des Wachstums für die Niere bezw. die nephrogene Zone. 
Das trifft im allgemeinen für alle Neugeborenen von mehr als 2500 g zu. Die Unter- 
suchung der luetischen Früchte ist zwar nicht an einer großen Zahl von Fällen vor- 
genommen. Aber sie kann nicht absolut bestreiten, daß durch die Syphilis gelegentlich 
eine Verzögerung der Nierenentwicklung und eine Fortdauer der nephrogenen Zone 
gegeben ist; aber es scheint immerhin diese Fortdauer ungewöhnlich; wo man sie 
findet, handelt es sich doch im allgemeinen um zu frühe geborene oder unreife Foeten, 
welche keine Geburtslänge von 48 cm erreicht hatten. Die Anwesenheit einer neogenen 
Wachstumszone beim Foetus ist der Ausdruck einer allzufrühen Ausstoßung des noch 
nicht reifen Kindes aus dem Mutterleib. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Zeman, F. D., William Friedman and L. T. Mann: Kidney echanges in pylorie ob- 
struetion. (Nierenveränderungen beim Pylorusverschluß.) (Pathol. laborat., Mount Sinai 
hosp., New York.) Proc. of the New York pathol. soc. Bd. 24, Nr. 1—5, S. 41—46. 1924. 

In 4Fällen von Pylorusverschluß haben die Verff. mikroskopische Nieren- 
veränderungen nachgewiesen. Ein Fall starb 24 Stunden nach Beginn der Beobachtung 
unter den Erscheinungen der Tetanie; ein 2. Fall mit hochgradiger Magenerweiterung 
starb nach der Resektion ebenfalls unter Zeichen der Tetanie. Die beiden anderen Fälle hatten 
die Erscheinungen eines Magengeschwürs mit Pylorusverschluß; sie wurden ebenfalls operiert. 
Bei Lebzeiten der Patienten war keine Nierenerkrankung festgestellt worden. Die Autopsie 
ergab an den Nieren eine Degeneration der Wandzellen an den gewundenen und geraden 
Abschnitten der Tubuli contorti. Die Zellen sind nekrotisch und mit Kalksalzen infiltriert; 
die letzteren füllen auch die Gänge an. Das Bild hatte also große Ähnlichkeit mit dem einer 
Quecksilberchloridvergiftung; es handelte sich jedenfalls um eine toxisch-degenerative 
Nekrose; Zeichen einer akuten oder chronischen Entzündung fehlten völlig. Die Tetanie 
und die Nierenveränderungen müssen wohl als Folgeerscheinungen eines Verschlusses am 
Magenausgang oder eines hohen Duodenalverschlusses aufgefaßt werden. — Im Tierversuch 
zeigte sich, daß von 13 Katzen, denen der Pylorus unterbunden worden war und deren Stoff- 
wechsel durch 3mal tägliche subcutane Infusionen einer 10 proz. Glucoselösung aufrecht 
erhalten wurde, 11 Tiere nach dem Tode Nierenveränderungen aufwiesen. Die frühesten 
Erscheinungen der Nekrose und Verkalkung traten 48 Stunden nach der Operation auf. Die 

rsache dieser Nierenveränderungen ist bisher unbekannt. Für die in den Fällen von hohem 

verschluß gefundene Stickstoffretention im Blute ist sie wohl verantwortlich zu machen. 

— Baehr bestätigt die vollständige Analogie der Nierenveränderungen mit denen bei der 

Sublimatvergiftung. Knox führt einen analogen Fall von Gastrektasie mit Ulcus am Pylorus 
an, bei welchem sich die gleiche Nierenveränderung fand. Arthur Hintze (Berlin). 

Suzuki, Tatsuo: Über die Veränderungen der Glomeruli bei den Nephritiden. 

(Pathol. Inst., Univ., Sendai.) (13. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1923.) Transact. 
of the Japanese pathol. soc. Bd. 13, S. 87—88. 1923. 

Hier muß ich nochmals betonen, daß die Capillarschlingen der normalen Glomeruli 

aus drei Schichten: Epithelschicht, Basalmembran und Endothelschicht bestehen. 
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Denn man kann nicht ohne diese Kenntnis die Veränderungen der Glomeruli richtig 
analysieren. Die Kernvermehrung der Glomeruli bei der typischen akuten Glomerulo- 
nephritis wird im allgemeinen auf die Vermehrung der Endothelkerne zurückgeführt, 
abgesehen von den Leukocyten. Demgemäß wird die Verdickung der Schlingenwand 
auf eine mächtige Schwellung des Endothels zurückgeführt. Nach meiner Unter- 
suchung ist diese Auffassung irrig. Die Dickenzunahme der Schlingenwand und die 
Kernvermehrung der Glomeruli sind die Folge von Hineinwucherung des kernhaltigen, 
an Grundsubstanz sehr reichen feinfaserigen Bindegewebes, das sich an der Wand 
der Vasa afferentia und den großen Ästen derselben als Adventitia normalerweise vor- 
findet. Dieses hineingewucherte sehr blasse Bindegewebe (Adventitiaschicht) liegt bei 
eigentlichen Capillarschlingen zwischen Basalmembran und Endothelschicht. Freilich 
schwillt das Endothel stark, zuweilen vermehrt sich dessen Kern. Doch spielen die 
bei der Verdickung der Schlingenwand und der Kernvermehrung der Glomeruli nur 
eine bescheidene Rolle. Die hyaline Entartung der Glomeruli ist Folge der Hyalini- 
sierung dieser Schicht. Im Anfangsstadium der Glomerulonephritis, bei dem nur die 
Schwellung des Endothels und die Vermehrung der Leukocyten stattfinden, ohne daß 
eine ausgesprochene Adventitiaschicht entsteht, ist die Schlingenwand noch nicht 
deutlich verdickt. Bei der akuten Habugiftnephritis schwillt, wie bei der akuten 
Glomerulonephritis, das Endothelrohr der Schlingen, und oft setzt sich am inneren 
Rand desselben ein verschieden dicker Eiweißring an, der als geronnene Exsudatmasse 
aufzufassen ist (früher glaubte ich irrtümlicherweise enorm geschwollenes Endothel 
vor mir gehabt zu haben). Nachträglich erscheint die Adventitiaschicht zwischen Basal- 
membran und Endothelschicht. Bei der Nephrose (Volhard) bildet sich meist, wie 
oben erwähnt, die Adventitiaschicht in der Schlingenwand, wenn sie auch viel dünner 
ist (ebenso bei der Schwangerschaftsnephritis). Freilich wird auch das Schlingenepithel 
geschädigt. Mit anderen Worten gesagt, wird bei der Nephrose vorwiegend das Epithel 
(der Glomeruli und der Harnkanälchen) geschädigt, abgesehen von der Bildung der 
Adventitiaschicht. Bei der genuinen Schrumpfniere (der arteriosklerotischen Schrumpf- 
niere) bildet sich eine, wenn auch dünne Adventitiaschicht zwischen Basalmembran 
und Endothel der Schlingen, bevor die arteriosklerotischen Veränderungen an den Vasa 
afferentia ausgesprochen hervortreten. Bei der malignen Sklerose (Fahr) entwickelt 
sie sich stärker. Diese Schicht verfällt leichter hyaliner Entartung, ganz so wie die 
zuführenden Arteriolen. Da schon früher die Adventitiaschicht in der Schlingenwand 
als die Veränderung der zuführenden Arteriolen in der Folge von Arteriosklerose zu- 
stande kommt, so ist die Veränderung der Glomeruli sicher nicht die Folge von der 
auf mechanischer Ursache basierten Arteriosklerose. Man muß hier notwendig Gift- 
wirkung, wie bei anderen Nephritiden, annehmen. Die Giftentstehung ist meist Folge 
der intermediären Stoffwechselstörung. Die vaskuläre Nephritis Schlayers ist nur 
auf solche Nephritis zu übertragen, bei der sich die Adventitiaschicht in der Schlingen- 
wand der Glomeruli nicht bildet. Bei den chronischen Glomerulonephritiden kommt 
sie also nicht in Betracht; nur für das Anfangsstadium der akuten Glomerulonephritis, 
bei dem die Adventitiaschicht der Schlingen noch nicht deutlich entsteht, ist sie viel- 
leicht zulässig. Autoreferat. 

Sehkawera, G. L.: Über funktionelle Gefäßveränderungen der isolierten menseh- 
lichen Niere beim Reeurrens. (Pharmakol. Inst., Melit.-med. Akad., Leningrad.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 45, H. 1/2, S. 217—219. 1925. 

Beim Rückfallfieber wird eine ausgesprochene Leistungsänderung der Nieren- 
gefäße beobachtet, welche sich durch Verlust der Fähigkeit der Gefäße, sich bei der 
Durchleitung des Adrenalıns, des Chlorbariums und des Strophantins zu verengern, 
kundgibt. In einigen Fällen läßt sich unter dem Einfluß dieser Gifte eine umgekehrte 
Reaktion — die Gefäßerweiterung — beobachten. Der gefäßerweiternde Apparat er- 
hält seine Funktion länger als der gefäßverengende. Auf das Coffein antworten die 
Gefäße in der Mehrzahl der Fälle mit Erweiterung. Gg. B. Gruber. 
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Jaffe, R. H.: The vaseular changes of the kidney in hypertension. (Die Gefäß- 
veränderungen in der Niere bei Hypertension.) (Dep. of pathol., univ. of Illinois, 
coll. of med. a. Uihlein mem. laborat., Grant hosp., Chicago.) Americ. journ. of the 
med. sciences Bd. 169, Nr. 1, S. 88—102. 1925. 


In 5 Fällen von Frühstadien von Hypertension ergab die mikroskopische Unter- 
suchung der Nieren charakteristische Veränderungen an den Vasa afferentia. Diese 
zeigten zunächst in ihrem intraglomerulären Anfangsteil eine deutliche Erweiterung, 
die später das ganze Gefäß betraf. Durch Proliferation der Intima, Vergrößerung der 
Mediazellen, hyaline und lipoide Degeneration kommt es zur Verdickung der Gefäß- 
wand und schließlich zu Gefäßverengerung. Diese Gefäßveränderung kann nicht als 
Ausdruck einer allgemeinen Arteriosklerose angesehen werden, da die Gefäße von Ge- 
hirn, Pankreas und Leber frei waren. Die anfängliche Erweiterung der Vasa afferentia 
läßt auf ein Hindernis hinter der Erweiterung schließen. Tatsächlich zeigte sich in 
4 Fällen eine Schlingenveränderung (arteriosklerosis en miniature), in ungleichmäßigem 
Blutgehalt, in Verdickung, schlechterer Färbbarkeit und umschriebener Hyalinisierung 
der Wandung. Da solche Veränderungen in 1 Fall fehlten, dürften als erste Schädigung 
Spasmen der Schlingen aufzufassen sein. Die plötzliche Unterbrechung der Zirkulation 
in den Schlingen führt zur Drucksteigerung in der zuführenden Arterie, damit zur 
Dehnung und schließlich durch stärkere Einwirkung der gleichen, auch die Spasmen 
auslösenden Gifte zur Wandveränderug. Der Drucksteigerung folgt erhöhte Herzarbeit 
und Hypertrophie, wobei gleichartige Capillarkontraktionen auch in anderen Gefäß- 
gebieten mitwirken mögen. Diese Spasmen und die anatomischen Gefäßveränderungen 
werden hervorgerufen durch exogene (Blei, Nikotin) oder endogene Gifte (Stoffwechsel- 
gifte bei Diabetes und Gicht). Die beschriebenen Gefäßveränderungen finden sich in 
ähnlicherWeise auch bei der Glomerulo-Nephritis. Ganz gewöhnlich fand sich in 94 Fällen 
akuter Glomerulo-Nephritis die Erweiterung des Vas afferens, 5 mal dabei eine Arterio- 
litis. Diese kann nur als Folge einer akuten, schweren toxischen Schädigung aufgefaßt 
werden, nicht als Folge einer Hypertension, da bei sklerotischen Veränderungen Herz- 
hypertrophie fehlen kann. Die Sklerose entsteht durch ähnliche, aber weniger stark 
und chronisch einwirkende Schädlichkeiten. Heinrich Müller (Mainz). 


Runeberg, Birger: Über Lymphfollikel in der Schleimhaut des Nierenbeckens. 
(Chirurg. Klin., u. pathol. Inst., Univ. Helsingfors.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 58, 
H. 1/6, S. 81—96. 1925. 


Verf. hat durch histopathologische Untersuchungen an 220 wegen verschiedener 
chirurgischer Affektionen operativ entfernten Nieren festzustellen gesucht, wie oft und 
unter welchen Bedingungen Lymphfollikel in der Schleimhaut des Nierenbeckens auf- 
treten, welcher solche aller Wahrscheinlichkeit nach normalerweise fehlen. Die Unter- 
suchung läßt erkennen, daß die Schleimhaut des Nierenbeckens sehr oft und unter 
gewissen Bedingungen (Status lymphaticus) sehr leicht gegen eine Menge verschieden- 
artiger toxisch-infektiöser Reize mit dem Auftreten gewöhnlich subepithelial gelegener 
Follikel reagiert, die in jeder Hinsicht an die elementaren Lymphfollikel der Darm- 
schleimhaut erinnern. Die Aufstellung eines klinischen Krankheitsbildes Pyelitis 
follicularis s. granulosa als Krankheit sui generis entbehrt offenbar der Berechtigung. 
Bei Nicrentuberkulose kommen neben den typischen Tuberkeln recht oft auch typische 
Follikel vor, und nicht selten sieht man Tuberkel in die Follikel hineinwachsen oder 
in ihnen entstehen, und da können diese beiden ungleichartigen Bildungen neben- 
einander studiert werden, wobei sich zeigt, daß doch stets eine Distinktion ohne Sub- 
tilitäten der Färbe- und Untersuchungstechnik möglich sein dürfte. Die Lymphfollikel 
des Nierenbeckens, die bisher sowohl von Pathologen als von Chirurgen und Urologen 
sehr wenig beachtet worden sind, können sicher bei der Gestaltung mancher Nieren- 
blutungen und vor allem dadurch, daß sie lange eine Pyurie unterhalten, auch nachdenı 
die, die Affektion hervorrufende Noxe verschwunden ist, eine Rolle spielen. Ihre 
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größte klinische Bedeutung erhalten diese Follikel jedoch vielleicht dadurch, daß sie 
Anlaß zur Verwechslung mit Tuberkeln geben und gegeben haben. Gg. B. Gruber. 


Djeng-yän Ku: Ein Beitrag zur Kenntnis der primären Uretertumoren. (Städt. 
Krankenanst., Barmen.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u..pathol. Anat. Bd. 35, Nr. 18, 
S. 549—555. 1925. 

Ein Fibromyom des linken Ureters zeigte in einzelnen Teilen sarkomatöse Aus- 
artung. Diese und die starke Wachstumstendenz scheint kurz vor dem Tod einge- 
treten zu sein, da der völlig umwachsene Ureter nur mäßig eingeengt war und nur zu ge- 
ringer Hydronephrose Anlaß gegeben hatte. In der Geschwulst fielen Riesenzellen auf, 
die teils als Proliferations-, teils als Degenerationserscheinung erklärt werden, teils aber 
auch einer Fremdkörperreizwirkung, etwa durch Hyalin, zu danken gewesen sind. Die 
Geschwulst ging von der äußeren Ringmuskelschicht des Harnleiters aus. Ihre Grund- 
lage dürften Gewebsmißbildungserscheinungen in Form eines Myoms gebildet haben. 
Diese Hypothese über die Entstehung des Tumors stützt sich auf das Vorkommen 
anderer kongenitaler Abweichungen bei demselben Fall, welche einmal zur Bildung 
multipler Lipome in der Nachbarschaft der Uretergeschwulst und auch zu verästelten 
Knochenbildungen in beiden Lungen im Sinn der Pneumopathia osteoplastica racemosa 
(von Simmonds) die Grundlage gegeben hatten. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Kidd, Frank: A lesion resembling ‚Paget’s disease of the nipple“ oceurring on 
the penis. („Malignant dermatitis“.) (Eine der Pagets disease ähnliche Erkrankung am 
Penis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 18, Nr. 2, sect. of urol. S. 1—2. 1924. 

Bei einem 55jähr. Manne bestand seit 4 Jahren eine warzige Neubildung am Penis, 
die sich nach Diathermie partiell überhäutete, vom Rand aus aber sich weiter aus- 
breitete. Gleiches Verhalten nach einer vom Patienten selbst vorgenommenen Salben- 
behandlung. Hierbei zeigte sich unter einem neugebildeten Häutchen eine halbkronen- 
große gerötete, derbe scharfrandige Partie, am Übergang zun Frenulum sich serpiginös 
ausbreitend, teilweise unter Bildung von Wärzchen. Mikroskopisch läßt sich das die 
Papillen überziehende Plattenepithel nicht sicher gegen die stark rundzellig infiltrierte 
Unterlage abgrenzen. . Der histologische Befund sprach mehr für entzündlichen Cha- 
rakter. Heinrich Müller (Mainz). 


Haselhorst, G.: Experimentelle Untersuchungen über venöse Luftembolie. (Univ.- 
Frauenklin., Hamburg.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 122, H. 3, S. 632—662. 1924. 

Verf. versucht auf exemperimentellem Wege in erster Linie die Frage der Todes- 
ursache bei venöser Luftembolie zu klären. Es handelt sich dabei darum, zu ent- 
scheiden. ob der Tod ein primärer Herztod sei oder eine Folge der Embolisierung des 
Lungengefäßsystems, oder evtl. durch Hirnembolien eintrete. Die letzterwähnte An- 
nahme würde bei allgemeiner Gültigkeit die Durchgängigkeit der Lungencapillaren 
für Luft voraussetzen. Als Versuchstiere wurden Hunde gewählt. Verf. glaubt, daß 
die tödliche Luftdosis bei Menschen und größeren Hunden ungefähr dieselbe sei. 
Mittels gut abgedichteter Stempelspritze injizierte er den Tieren Luft in verschiedenen 
Mengen in die Femoralvene. Bezüglich der technischen Einzelheiten sowie der speziellen 
Versuchsergebnisse muß auf das Original verwiesen werden. Die im folgenden an- 
zeführten Versuchsresultate wurden durch Untersuchungen am Röntgenschirn, wo- 
selbst sich eine intrakardiale Luftansammlung von 10 ccm bereits deutlich zu erkennen 
sibt. ferner durch die Vivisektion und die Autopsie gewonnen. Bei der venösen Luft- 
embole findet sich in den Gefäßen jenseits der Lunge (Lungenvenen. linkes Herz, 
sroder Kreislauf) keine Luft. wohl aber läßt sie sich stets im rechten Herzen. in der 
Arteria pulmonalis und deren grüßeren Verzweigungen, sowie in den großen Venen In 
der Nähe des Herzens nachweisen. Da die Lunge infolgedessen eine absolute Sperre 
darstellt. ist auch die Möglichkeit der Entstehung von Hirnembolien abzulehnen. 
Bei der Röntzen:turehleuchtung sah Verf. nach Luftinfusion in manchen Fällen eine 
Ausbuchtung des rechten Herzens im Bereich der Luftblase eintreten, die ın der Regel 
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nach kurzer Zeit, d. h. nach erfolgter Mischung von Luft und Blut wieder verschwand. 
Da diese Erscheinung nicht bei allen Tieren festgestellt werden konnte, und auch nicht 
von der Größe der injizierten Luftmenge abhing, ist anzunehmen, daß für ihr Zustande- 
kommen die Stärke der Ventrikelwand eine Rolle spielt. Eine wirkliche Überdehnung 
der Herzwand tritt erst ein, wenn das Herz die Mehrarbeit zu leisten nicht mehr imstande 
ist. Dieser Zustand wird in der Hauptsache nicht durch die bloße Anwesenheit von Luft 
Im rechten Ventrikel hervorgerufen, was namentlich auch aus der Nutzlosigkeit der 
Herzpunktionen hervorgeht, sondern vielmehr durch den plötzlich eintretenden ab- 
normen Druckanstieg im rechten Herzen und der Arteria pulmonalis infolge Emboli- 
sierung größerer und kleinerer Äste der Lungenschlagader. Andererseits wird das linke 
Herz und damit der große Kreislauf durch diese Stromsperre zu wenig Blut erhalten, 
der Druck sinkt ab, und das Herz sowie die übrigen Organe werden mangels genügender 
Ernährung ihre Funktion einstellen. Der Tod an Luftembolie ist demnach kein pri- 
märer Herztod, auch nicht hervorgerufen durch Hirnembolien, sondern ein Erstickungs- 
tod, bedingt durch die Embolisierung des Lungengefäßstystems. Die Herzinsuffizienz 
ist lediglich sekundärer Natur und kommt durch die Stromsperre zustande. 
Schultheiss (Basel). °° 

Wiehert, M., A. Jakowlewa und S. Pospeloff: Die chemisehen Veränderungen der 
Organe bei mit Nierengiften vergifteten Kaninchen. (Med. Klin., I. Univ., Moskau.) 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 101, H. 1/2, S. 173—184. 1924. 

Die Verf. haben das Verhalten der Stickstoffschlacken in den Geweben bei nierenge- 
schädigten Kaninchen weiter experimentell verfolgt, nachdem sie das gleiche bei Kranken, 
die an Sublimatvergiftung gestorben waren, untersucht hatten. Sie stellten fest, daß 
bei Tieren, die mit Sublimat und Chromsalzen vergiftet wurden, eine Retention von 
Stickstoffschlacken in den Organen zustande kommt, da die Nierenschädigung die 
Ausscheidung durch den Urin verhindert. Bei uransalz- und besonders bei kantha- 
ndinvergifteten Tieren ist der erhöhte Reststickstoffgehalt der Gewebe auch auf ver- 
mehrten Eiweißzerfall zurückzuführen. Auch in den Tierversuchen zeigt sich, daß die 
Gewebe die Fähigkeit haben, einzelne Stickstoffsubstanzen Harnstoff und Kreatinin 
aus dem Blut aufzunehmen, andere dagegen, wie das Indican, in dem Blut zu belassen. 
Kochsalz wird hauptsächlich in den Muskeln und in der Haut gespeichert. Calcium 
und Cholesterin werden in den nekrobiotischen Herden festgehalten. Hypercholesterin- 
ämie wird besonders bei der Sublimatvergiftung beobachtet. Kochmann (Halle)., 

Neubürger, K., und K. Terplan: Nachtrag zur Frage der experimentellen Lues 
der Kaninehenleber und -niere. (Disch. Forschungsanst. /. Psychiatrie, München u. 
dtsch. pathol. Inst., Univ., Prag.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 258, 
H. 3, S. 706—709. 1924. 

Im Band 247 der gleichen Zeitschrift haben die beiden Autoren bei der experi- 
mentellen Kaninchensyphilis histologische Veränderungen des Leber- und Nieren- 
gewebes in Knötchenform beschrieben, die sie mit der Syphilisimpfung in Zusammen- 
hang bringen zu müssen glaubten. Auf Grund eines persönlichen Hinweises von Joest, 
daß bei der Ausheilung der Bohrgänge von Cysticerken genau die gleichen Ver- 
änderungen erfolgten, sind die Befunde durch histologische Untersuchung der Or- 
gane von 8 Kaninchen ergänzt worden, die teils zur Amboceptorgewinnung benutzt 
worden waren, teils mit Fleckfieber- und menschlichem Encephalitisvirus geimpft 
waren. In zahlreichen Fällen fanden sich Leberknötchen, deren Durchschnittsbilder 
den beschriebenen teilweise sehr ähnlich sind. Manteufel (Dahlem)., 

Sehmidt, Erieh: Tierexperimentelle Untersuehungen über die Beeinflussung der 
Nierenfunktion durch intravenös einverleibtes Sublimat und Neosalvarsan. (Univ.- 

Hautklin., Tübingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 44, S. 1512—1513. 1924. 

Vgl. diese Zeitschr. 16, 301. 

Jessen, Jes: Méthode ayant pour but de provoquer des néphrites ehroniques ehez 
le lapin. (Eine Methode, chronische Nephritis beim Kaninchen hervorzurufen.) (Laborat., 
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proj. Ellerman, Copenhague.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 32, 
S.1111—1113. 1924. 

Chronische Nephritis läßt sich experimentell nicht durch eine einmalige starke Dosis 
einer toxisch wirkenden Substanz erzielen, sondern nur durch häufige kleine Dosen in sehr ver- 
dünnter Lösung. Kaninchen wurden deshalb in enge Käfige, die keinen Spielraum gestatten, 
gesetzt und die toxische Substanz in sehr verdünnter Lösung (mindestens 200 ccm) nach Art 
der in der Klinik gebräuchlichen Tropfklistiere subcutan infundiert, wobei die Geschwindigkeit 
mittels Schraubenquetschhahns so reguliert wurde, daß für die 200 ccm mindestens 5 Stunden 
gebraucht wurden. Die Infusionen wurden anfangs täglich, später, nach Ausbildung der Nephri- 
tis, jeden 2.—3. Tag ausgeführt. Benutzt wurden Sublimat, Chrom- und Uransalze, Cantha- 
ridin, Diphtherietoxin und destilliertes Wasser. Heymann (Wiesbaden) _ 

Kimura, Jiro: Über die experimentelle Sehrumpfniere bei Kaninehen, dureh 
parenterale Einverleibung von Nieren-Emulsion. (Inst. f. Injektionskrankh., Univ., 
Tokyo.) (13. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1923.) Transact. of the Japanese 
pathol. soc. Bd. 13, S. 91. 1923. 

Auf Grund seiner früheren Experimente, daß nach parenteraler Einverleibung 
von Nierenemulsion eine bestimmte histologische Veränderung in der Niere hervor- 
gerufen wird, hat der Verf. weiter sein Experiment fortgesetzt, in der Meinung, zu 
untersuchen, ob eine langdauernd wiederholte Injektion desselben Materials zu einer 
Wucherung des interstitiellen Gewebes führen könne. Der Verf. konnte nach 20 maliger 
intraperitonealer Injektion von 0,25—1,0 g Nierengewebe pro Kilogramm Körper- 
gewicht nach Ablauf von 6!/, Monaten eine deutliche Bindegewebswucherung in den 
Nierenrinden, die an Schrumpfniere erinnern läßt, zustande bringen. Autoreferat. 


Seki, Kenzo: Über den Einfluß der Dekapsulation der Niere auf das Nierenparen- 
ehym, besonders auf die Granula der Nierenepithelien. (Pathol. Inst., Univ., Sapporo.) 
(13. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1923.) Transact. of the Japanese pathol. soc. 
Bd. 13, S. 89. 1923. 

Zuerst hat Verf. festgestellt, daß die Decapsulation der einen Niere unter normalen 
Zuständen ohne Einfluß auf das Verhalten der AgNO, reduzierenden Granula der Nieren- 
epithelien (Kon) ist. Bei Urannephritis wurden, wie schon Kon angegeben, Verminde- 
rung und unregelmäßige Anordnung der genannten Granula bemerkt; außerdem hat. 
Verf. diffuses Austreten der Granula welche kleiner als die normalen sind, in die 
Harnkanälchenlumen bei starker Schädigung und Schwund der Epithelien, sowie 
Verminderung der diffusen Färbbarkeit der geschädigten Epithelien mit Silber 
hervorgehoben. Bei einseitiger Decapsulation durch Injektion von wässeriger Lösung 
von salpetersaurem Uran krank gemachten 20 Kaninchen, welche 24, 48 Stunden, 
3, 7—10 Tage nach der Injektion ausgeführt wurde, haben die 2, 3 bis mehrere Tage 
nach der Operation durchgeführten Untersuchungen beider Nieren ergeben, daß die 
Granula der Epithelien an der operierten Seite zahlreicher sind und ihre Anordnung 
weniger unregelmäßig ist, und daß besonders, wenn der Grad der Affektion in beiden 
Nieren deutlich verschieden ist, die diffuse Färbbarkeit der Epithelien durch Silber 
allein schon für die Schädigungsgrade der Harnkanälchen maßgebend sein kann. Durch 
Sudan III-Färbung ließ sich bestätigen, daß der Fettgehalt der Harnkanälchenepithelien 
in der operierten Seite geringer ist. Die genannte Tatsache wurde auch bei Sublimat- 
Cantharidinnephritis bestätigt. Die Veränderungen der Glomeruli, der geraden Harn- 
kanälchen, sowie der Blutgefäße sind auch in der behandelten Niere leichtgradig. So 
konnte Verf. durch Konsche Silbermethode nachweisen, daß die Decapsulation bei 
den akuten Nephritiden erfolgreich sich erweist. Weiter hat Verf. hinzugefügt, daß 
frühzeitige Decapsulation zu empfehlen ist, wenn sie auch selbst nach dem Auftritt 
gewisser Nierenstörungen nicht unwirksam ist. Autoreferat. 

Ito, Choji: Über den Einfluß der Hypersekretion der Niere auf die Silbergranulation 
der Harnkanälchenepithelien. (Pathol. Inst., Unir., Sapporo.) (13. ann. scient. sess., 
Tokyo, 1.—3. IV. 1923.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 13, S. 90. 1923. 


Um die Frage zu beantworten, in welchen Beziehungen die carminophilen Granula 
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der Harnkanälchenepithelien zu den Funktionszuständen der Niere stehen, worüber 
die Meinungen der Autoren noch auseinandergehen, wurde bei 45 Kaninchen die Exstir- 
pation einseitiger Niere ausgeführt, und 1, 3, 6, 12, 24 Stunden, 2, 4, 7, 10, 14, 21 und 
28 Tage nach der Operation wurden die zurückgelassenen Nieren mit den entfernten 
auf das Verhalten der Silbergranula der Harnkanälchenepithelien untersucht, welche 
nach Kon mit Carmingranula vergleichbar seien. Die Anwendung dieser Silbermethode 
scheint vorteilhafter zu sein, indem einerseits die Verminderung der Carmingranula 
bei der Hypersekretion der Niere (Suzuki und Schlecht) nach der Ansicht des Verf. 
durch die gesteigerte Ausscheidung des Farbstoffes selbst bedingt werden kann, ohne 
mit der Verminderung der Granula selbst zu tun zu haben, und die Überempfindlich- 
keit der Niere gegen die giftige Wirkung des Carmins im hypersekretorischen Zustand, 
die Suzuki bestätigte, zu berücksichtigen ist, anderseits diese Methode die gleich- 
zeitige Untersuchung beider Nieren bei einem Versuchstier ermöglicht. Aus diesem Ver- 
suche geht hervor, daß bei jedem Fall keine Veränderungen betreffs der Verteilung 
und Größe der Silbergranula, aber im allgemeinen Vermehrung der Granula bei der 
zurückgelassenen Niere veranlaßt wurde, deren Grade aber bei einzelnen Fällen ver- 
schieden sind und mit der Zeitfrist nach der Operation in keinem bestimmten Zu- 
sammenhang stehen. Somit ist Verf. mit Kiyono zum Schluß gekommen, daß zwar 
die Granulation der Nierenepithelien von den Funktionszuständen der Niere abhängig 
ist, aber ihre Zahl für die sekretorische Tätigkeit des Organs nicht immer maßgebend ist. 
Autoreferat. 

David, Vernon C., and E. C. McGill: An experimental eonsideration of the infection 
of permanent hydronephroses. (Experimentelle Untersuchungen zur Infektion der per- 
manenten Hydronephrose.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 4, S. 519—531. 1924. 

Das Ziel der umfangreichen Untersuchungsreihe ist die Feststellung der Be- 
dingungen, unter denen es zur eitrigen Infektion einer harmlosen Hydronephrose 
kommt. Klinische Erfahrungen sind nur mit Vorsicht zu verwerten, doch hat die Nach- 
forschung an größerem Material ergeben, daß etwa 15% aller Hydronephrosen später 
zu Pyonephrosen werden (die hier nicht ganz zutreffenden pathogenetischen Defini- 
tionen der Autoren mögen zur Einfachheit ohne Einwand übernommen werden! Ref.). 
Die Problemstellung erfolgt von zwei Gesichtspunkten: 1. der Ausgangspunkt der 
Infektion, und zwar von einer in der Nachbarschaft deponierten Infektionsquelle, 
vom Intestinaltrakt aus und von im Blute kreisenden Keimen; 2. der Infektionsweg, 
ob ascendierend, Iymphogen oder hämatogen. Aus der ausführlichen Darstellung der 
Versuche kann nur das Wesentlichste wiedergegeben werden: Die ascendierende In- 
fektion — etwa von der Blase aus oder von benachbarten Infektionsherden wird für 
ungewöhnlich gehalten, ebenso auch die lymphogene Infektion von den tieferen Harn- 
wegen aus, weil die Lymphbahnen des Ureters segmental angeordnet sind — Blase 
und unterer Ureter sind den hypogastrischen Drüsen zugehörig, oberer Ureter und 
Nierenbecken den Drüsen entlang der Vena cava und um den Nierenhilus. Wurde in 
den Versuchen der Ureter unterbunden und durchtrennt und dortselbst ein bakterien- 
haltiger Tupfer eingenäht oder ein sonstiger Infektionsherd gesetzt, so erfolgte in 
vielen Fällen eine Infektion der sich bildenden Hydronephrose, diese Infektion blieb 
aus, wenn der Ureter unter sonst gleichen Versuchsbedingungen nur unterbunden, 
aber nicht durchtrennt wurde. Es ist tatsächlich hier nicht festzustellen, ob die In- 
fektion ascendierend oder lymphogen erfolgt ist. Anders liegt die Frage der Infektion 
vom Darme aus, für welche auch klinisch viele Anhaltspunkte bestehen (Pyelitis bei 
den Sommerdiarrhöen kleiner Kinder). Zwar sind von Franke Lymphbahnen zwischen 
Coecum und rechter Niere durch Injektion zur Darstellung gebracht worden, doch ist 
es unwahrscheinlich, daß ohne eine gleichzeitig bestehende Verletzung der Mucosa 
Bakterien überwandern, um so mehr, da ja der Hauptweg zu den Mesenterialdrüsen 
führt, von dort aus könnte aber die Infektion nur auf dem Blutwege zur Niere gelangen, 
eın Komplex von Fragen, der in folgender Weise einer Lösung zugeführt wird: Nach 
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Unterbindung des Ureters werden hochvirulente Colibacillen in den Darm eingebracht, 
und zwar in den gesunden Darm auf der Höhe der Fettverdauung, in den künstlich 
konstipierten Darm und auch nach Erzeugung von Diarrhöen. Die Ergebnisse — 
die an anderer Stelle ausführlich mitgeteilt werden — waren folgende: 1. Von ge- 
sunden Kontrolltieren hatten 50%, Bakterien in den Mesenterialdrüsen, und zwar 
33%, B. coli. 2. Einbringung virulenter Coli in den Darm ergab bei 3 von 11 Tieren 
eine Infektion des Harntraktes, und zwar wahrscheinlich auf dem Blutwege. 3. Mäßig 
lange Obstipation und kurzdauernde Diarrhöe zeigte keinen Einfluß auf den Bak- 
teriengehalt weder der Mesenterialdrüsen noch des Harntraktes. 4. Vollkommene 
Verlegung des Dickdarmes und Verletzung der Darmwand ergaben einen starken Bak- 
teriengehalt der Mesenterialdrüsen und der Harnwege. 5. Es war nicht zu erweisen, 
daß die Bakterien auf dem Lymphwege aus den Mesenterialdrüsen in den Harntrakt 
gelangt sind. 6. Doch waren Kulturen aus Lebergewebe, Galle, Herzblut steril, so daß 
höchstens mit einem vorübergehenden Vorhandensein geringer Mengen von Bakterien 
im Blute gerechnet werden kann. 7. Bakterien aus dem gesunden Darme gelangen nur 
spärlich und selten ins Blut, doch kann bei starker Steigerung der Virulenz deren Zahl 
stark ansteigen und kann dann zu einer Infektion der Harnwege führen, wie es auch 
mit den klinischen Erfahrungen übereinstimmt. — Die Untersuchungen von Biedl 
und Kraus, Brewer u. a. zeigten die rasche Ausscheidung von in die Blutbahn ein- 
gebrachten Bakterien durch die Niere. — 1 Min. nach Injektion von Coliaufsch wen- 
mungen in die V. femoralis waren schon zahlreiche Kulturen aus dem Harn aufgegangen, 
nach 35 Min. war der Harn aber schon wieder steril. Wurde nun nach Ureterunter- 
bindung eine Coliaufschwemmung in die Blutbahn gebracht, so erfolgte eine Infektion 
der Hydronephrose, wenn die Unterbindung 1, 2, 15, 20, 60 Tage zurücklag, nach 3, 
31/2, 4!/,, 5, 9 Monate bestehender Unterbindung blieb die Infektion aus, eine Tatsache, 
die auch für die Physiologie der Sekretion der hydronephrotischen Niere von Be- 
deutung ist, für die Pathologie c. p. besagen würde, daß die Infektion einer Hydro- 
nephrose nur in den ersten 3 Monaten ihrer Entstehung zu befürchten ist. Kornitzer. 

Freund, Ernst, und Gisa Kaminer: Über die Quellen des Wachstumsmaterials 
der bösartigen Geschwülste. (Pathol.-chem. Inst. u. Krankenanst. Rudol/stift., Wien.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 149, H. 3/4, S. 245—260. 1924. 

Im normalen Darminhalt findet sich eine gesättigte Dicarbonsäure; sie zerstört 
Carcinomzellen wie die Normalsäure des Serums. Im Darminhalt des Krebsigen ent- 
steht diese Säure nicht; dagegen findet man darin eine ungesättigte Dicarbonsäure, 
welche wie Carcinomserum die Krebszellen vor Zerstörung durch Normalserum schützt. 
Diese Eigenschaft des Carcinomdarmes ist spezifisch, und zwar nur für Carcinom, nicht 
für Sarkonizellen, während Sarkomdarmsäure nur Sarkomzellen schützt. Es konnte 
nachgewiesen werden, daß nicht das Serum der Carcinomatösen etwa Quelle dieser wich- 
tigen Substanz im Darm ist, sondern daß sich durch Darminhalt des Carcinomatösen 
auch außerhalb des krebsigen Organismus die Erzeugung dieser Substanz erreichen läßt. 
In der Eprouvette lassen sich solche die Careinomzellen schützenden Substanzen durch 
Einwirkung von carcinomatösem Darminhalt auf Fette, insbesondere auf Palmitin, 
stark vermehren bzw. erzeugen: dagegen ist Eiweiß- bzw. Peptonreichtum der Ent- 
stehung dieser Substanz hinderlich. Diese Schutzsubstanz ist auch eine wichtige Aufbau- 
substanz des Carcinons. Diese Substanz verhindert eine im normalen Fall entstehende 
Lipoidsubstanz, welche als Grenzschutz der normalen Zellen anzusehen ist. Die patho- 
logische Substanz neutralisiert die Wirkung der normalen Säure und verbindet sich 
mit Globulinen (als ungesättigte Fettsäure), welche mit Kohlenhydraten Maternal- 
komplexe für das Krebswachstum aufbauen. Das entspricht der klinischen Tatsache, 
daß normale Zellen zugrunde gehen, pathologische wuchern — und weist auf die Mög- 
lichkeit einer genaueren Erforschung der Krebsdisposition hin, ebenso wie es nahelıegt, 
zu sehen. ob nicht geeignetes Nährmaterial die Anomalie beseitige und damit Rezidive 
verhüte. Gg. B. Gruber (Innsbruck).°“ 
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Geldmaecher, Max: Die prognostische Bedeutung der Weißschen Urochromogen- 
reaktion des Harns bei der ehirurgisehen Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Köln- 
Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 5/6, S. 399—421. 1924. 

Bei der Weißschen Probe werden zum verdünnten Urin einige Tropfen einer 
l prom. Kalium permanganatlösung zugesetzt. Bei positivem Ausfall entsteht eine 
kanariengelbe Verfärbung infolge eines vermehrten Gehaltes an Urochromogen. Nach 
Weiß deutet dies eine Störung im inneren Chemismus des Körpers an und ist als 
ein prognostisches ungünstiges Zeichen zu betrachten. Verf. hat die Probe bei ca. 
50 Patienten mit chirurgischer Tuberkulose (der Knochen und Drüsen) während einer 
längeren Zeitdauer wiederholt ausgeführt und mit dem Verlauf der Gewichtskurven 
und dem Ausfall der Impfreaktion mit Partialantigenen verglichen. Die Ergebnisse 
dieser Untersuchungen stimmten ungefähr überein, obschon eine gesetzmäßige Paralleli- 
tät nicht festzustellen war. Verf. gelangt zu dem Schluß, daß die Urochromogenprobe 
für die Prognose der chirurgischen Tuberkulose nur von Wert ist, wenn die Proben 
längere Zeit durchgeführt werden. Wenn die Probe konstant positiv ist, so liegt ein 
schwerer Krankheitsprozeß vor. Mit einer völligen Ausheilung ist erst zu rechnen, 
wenn das Urochromogen im Urin nicht mehr nachweisbar ist. Bei Amyloid der Niere 
gelangt das Urochromogen nicht zur Ausscheidung. Meyerstein (Kassel). 

Mark, Ernest G.: Cystoseopy, its use and abuse. (Cystoskopie, Gebrauch und MiB- 
brauch.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 1, S. 71—76. 1924. 

Unter Hinweis auf einen ihm untergekommenen Fall, wo unter ungünstigen 
äußeren Verhältnissen ein geübter Urologe die Sondierung des linken, stenosierten 
Ureters mit Hydronephrose nicht hatte vornehmen können, gibt Verf. einen kurzen 
Überblick über die gute und schlechte Verwendung der cystoskopischen Untersuchung. 
Nicht nur der Untersucher muß in der Technik der subtilen Untersuchung vollkommen 
bewandert sein, sondern auch die Einrichtung des Untersuchungszimmers sowie die 
Ausbildung des Hilfspersonals muß allen Anforderungen genügen, da sonst die Unter- 
suchung mehr Schaden als Nutzen bringen kann. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Chauffard, A., et M. Debray: Rapports réciproques des lithiases du rein et de la 
vesieule biliaire. (Die Beziehungen der Nephro- zur Cholelithiasis.) (Clin. med. de 
St.-Antoine, Paris.) Presse med. Jg. 33, Nr. 9, S. 129—130. 1925. 

Es finden sich so häufig Nieren- und Gallenkoliken beim gleichen Kranken, daß 
man kaum an zufälliges Zusammentreffen denken kann. Bouchard gebührt das 
Verdienst, als erster Wege zur Erklärung gewiesen zu haben, und zwar soll der all- 
gemeine état humoral“ die Grundlage dieser mehrfachen Steinerkrankung sein. 
Chauffard, Brodin und Grigant haben schon 1920 an größeren Serien von Patienten . 
nachgewiesen, daß das Serum der Nieren- und Steinkranken weit mehr als normal 
Harnsäure und Cholesterin aufweist. Verf. hat nun auch das Serum Gallensteinkranker 
geprüft, wobei sich ergeben hat, daß sich zwar auch Hypercholesterinämie, aber keine 
Vermehrung der Harnsäure findet. Saurer Blasengrieß soll die Gewebssäfte so beein- 
flussen, daß diese das Entstehen einer aseptischen Cholelithiasis begünstigen. Diese 
chemische Hypothese wird durch eine entsprechende Angabe in der Literatur (Willemin 
1874) und 12 eigene Beobachtungen gestützt, in denen Abgang von harnsaurem Grieß 
mit echten Koliken dem Auftreten der Gallensteinanfälle vorangeht. Was für den 
Nierengrieß gesagt wird, soll in gleicher Weise für die Gicht gelten. Chauffard stellt 
zum Schluß folgende Thesen auf; 1. Überschuß an Harnsäure (Blasengrieß und Gicht) 
ist sehr oft mit Hypercholesterinämie vergesellschaftet und prädisponiert zur Chole- 
lithiasis. 2, Umgekehrt geht die gewöhnliche Cholelithiasis nicht mit Vermehrung 
der Harnsäure im Blute einher und begünstigt weder das Auftreten von Blasen- bzw. 
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Nierengrieß noch von Gicht. 3. Wenn beim gleichen Kranken beide Steinerkrankungen 
zur Beobachtung kommen, tritt in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Nephro- 
lithiasis zuerst in Erscheinung. 4. Es ist sehr wahrscheinlich, daß bei den Kranken 
mit Gicht und Cholelithiasis die erstere die Grunderkrankung darstellt, auf deren Boden 
sich erst das Gallensteinleiden entwickelt. Wohlauer (Breslau). 

Eliseher, Ernö: Appendieitis mit Nierensteinsymptomen. Orvosi Hetilap Jg. 69, 
H.1, S.3—4. 1925. (Ungarisch.) 

Bei einem 30jährigen Mann bestehen seit 5 Monaten starke Bauchkrämpfe ohne Tem- 
peraturerhöhungen. Während längerer Beobachtung absolut negative objektive Befunde. 
3 Tage vor der Spitalaufnahme treten starke Schmerzen auf, welche an der Lumbalgegend 
am heftigsten waren und in die Peniswurzel und Hodensack ausstrahlten. Zug am rechten 
Samenstrang sehr schmerzhaft. Im Urin Eiweißspuren und zahlreiche Erythrocyten. Tem- 
peratur normal. Eingehende urologische Untersuchung: Ureterkatheterismus, Röntgen mit 
negativen Befunden. Leukocytenzahl steigt langsam von 9000 auf 12 000, die Temperaturen 
werden Tag für Tag allmählich höher. Endlich entdeckt man in der rechten Beckenschaufel 
eine circumscripte, schmerzhafte Resistenz, unzweifelhaftes Zeichen eines periappendikulären 
Abscesses. Bei der Operation retrocöcaler Absceß mit geringer Menge übelriechenden Eiter. 
Heilung in 3!/, Wochen, nach weiteren 5 Wochen Entfernung des retrocöcal - medial 
liegenden 14cm langen Wurmfortsatzes, welcher am rechten Ureter reitend 
gefunden wird. Die Symptome wurden hervorgerufen zunächst durch den Druck dee Appen. 
dix resp. des Abscesses auf den N. spermat. externus, dann aber durch die unmittelbare Fort- 
setzung des Entzündungsprozesses auf den Harnleiter. Endre Makasi (Budapest). 

Kreutzmann, Henry A. R.: The relation of the appendix to the right kidney and 
ureter. (Die Beziehungen des Wurmfortsatzes zu Niere und Ureter der rechten 
Seite.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr.2, S. 518—521. 1925. 

Aus großen Untersuchungsreihen (3000 Fälle) ergab sich, daß der Wurm in etwa 
75%, retrocoekal liegt. Bei kurzem Colon ascendens kann er direkt der rechten Niere 
resp. dem Nierenbecken aufliegen. Besprechung der differential-diagnostischen Schwie- 
rigkeiten zwischen akuten resp. chronischen Entzündungen der Appendix und Nieren- 
resp. Ureteraffektionen. So können sich bei der Appendicitis folgende ‚„urologischen 
Symptome“ finden: Dysurie, Pollakisurie, Harnverhaltung, Retraktion des Testis, 
Schmerzen im Hoden, Empfindlichkeit der rechten Niere. Auftreten von roten Blut- 
körperchen im Urin. — Beschreibung von 2 einschlägigen Fällen; der erste betraf einen 
21jährigen Mann, der seit 3 Monaten an schmerzhaften Miktionen litt ohne abdominale 
Symptome, im Urin rote Blutkörperchen. Heilung nach Entfernung des Wurmes. 
Im 2. Fall erkrankte ein 49jähriger Mann plötzlich mit kolikartigen Schmerzen in der 
rechten Nierengegend, die bis in den Penis zogen, keine Baucherscheinungen. Von ver- 
schiedenen Ärzten als Nierenkolik behandelt. Urin: Eiweiß, rote und weiße Blut- 
körperchen. Fieber. Cystoskopisch: Verdacht auf Steinverschluß des rechten Ureters; 
Exitus. Autopsie: Perforierter Wurm, diffuse Peritonitis, Periureteritis. Niere o. B. 

Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Webb-Johnson, A. E.: Embryoma in the omentum causing symptoms suggestive 
of ureteral caleulus. (Ein Embryom im Netz, das auf einen Ureterstein verdächtige 
Symptome verursacht hatte.) (Middlesex hosp., London.) Brit. med. journ. Nr. 3352, 
S. 598—599. 1925. 

Es handelte sich um eine 40jährige Frau mit einer durch Koliken und leichte 
Blasenstörungen bedingten Vermutungsdiagnose auf Nierenstein; im Harn war Eiter 
und Bact. coli. Die Röntgenuntersuchung ergab das Fehlen von Steinschatten im 
Nierenfelde, aber im Becken fand sich ein unregelmäßig geformter, pflaumenkerngroßer 
Schatten, die Cystoskopie ergab normale Verhältnisse. Eine Aufnahme mit einem 
Röntgenkatheter zeigte, daß Katheter und Schatten sich deckten, aber bei schräger 
Aufnahme fand sich zwischen beiden ein Zwischenraum. Er vermutete eine Verkalkung 
in einem Ovarium; die Laparotomie ergab die Ovarien normal, aber einen frei beweg- 
lichen, am unteren Rand des Netzes und mit einer dünnen Peritonealfalte an der hin- 
teren Blasenwand fixierten unregelmäßigen Körper; am Durchschnitt war dieser z. T. 
cystisch, z. T. hart, knöchern und verkalkt, in der cystischen Partie fand sich Haar 
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und Talg. Es war also ein kleines Embryom, das durch seine anatomischen Beziehungen 
zum Harntrakt merkwürdig ist. R. Paschkis (Wien). 

Söderlund, Gustaf: A ease of ealeified aneurism of the left renal artery. (Ein Fall 
von verkalktem Aneurysma der linken Arteria renalis.) (Surg. dep., Maria hosp., 
Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 58, H. 1/6, S. 649—664. 1925. 

Bericht über einen Fall, betreffend eine 61 jährige Frau, die seit ungefähr 2 Jahren unter 
den Symptomen einer Koli-Cystopyelitis zu leiden hatte. Ihr Zustand hatte sich in der letzten 
Zeit verschlechtert, besonders durch häufig auftretende Schmerzen in der linken Nierengegend, 
durch Schmerzen in der Blasengegend und dysurische Erscheinungen. Die cystoskopische Unter- 
suchung ergab eine leichte Cystitis, die Ureterensondierung Eiter und Colibakterien aus beiden 
Nieren. Die Röntgenuntersuchung zeigte einen ca. halbwalnußgroßen ringförmigen Kalk- 
schatten in der Gegend des linken Nierenhilus und Verkalkungen in der Aorta. Nachdem durch 
Pyelographie erwiesen worden war, daß der Schatten außerhalb des Nierenbeckens, aber dicht 
an demselben saß, wurde die Diagnose auf verkalktes Aneurysma der Arteria renalis gestellt. 
Die Schmerzen in der linken Niere wurden als Infarktschmerzen aufgefaßt. Es wurde die 
Nephrektomie vorgenommen. Am oberen Hauptast der Arteria renalis fand sich ein verkalktes, 
echtes, 15 x 12 mm großes Aneurysma, das eine dünne Schicht von Thrombenmasse enthielt. 
Im konvexen Anteile der Niere fanden sich mehrere kleinere Infarkte. — Im Anschluß an 
diesen Fall gibt Verf. eine kurze Zusammenstellung der bisherigen Kenntnisse über das Renalis- 
Aneurysma auf Grund von 32 bisher in der Literatur publizierten Fällen. Soweit Verf. finden 
konnte, ist der beschriebene Fall der erste und bisher einzige, bei dem ein Aneurysma der Ar- 
teria renalis vor der Operation resp. Sektion diagnostiziert worden ist. Lieben (Wien). 


Gouverneur, R., et S. Fabre: Les lesions de la vessie dans le eancer de Putérus 
avant et après radium therapie, & propos de 200 eas. (Schädigungen der Blase bei 
Uteruscarcinom vor und nach der Radiumtherapie in 200 Fällen.) Bull. de la soc. 
d’obstetr. et de gynécol. Jg. 13, Nr. 10, S. 782—783. 1924. 

Nur die Cystoskopie gibt ein exaktes Bild vom Übergreifen des Carcinoma colli 
uteri auf die Blase. In Fällen, wo eine vesicovaginale Fistel zu befürchten ist, gibt der 
cystoskopische Befund Richtlinien zur Modifizierung der Radiumtherapie, oft auch 
eine Kontraindikation. In Fällen, wo eine klinische Heilung zu sein scheint, kann auf 
cystoskopischem Wege eine noch bestehende Verwachsung und carcinomatöse In- 
filtration der Blasenwand festgestellt werden. Ludwig Hartmann. 

Matusovszky, Andreas: Über die Varicen der Harnblase. (Z. Frauenklin., Univ., 
Budapest.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 3, S. 207—212. 1925. 

Verf. gibt neben einer ausführlichen Literaturübersicht 2 Fälle von Varicen der 
Blase bekannt. In dem ersten handelt es sich um eine hartnäckige, schwere eitrig- 
fibrinöse Cystitis, bei der nach Vorbehandlung gerade die Schleimhautzeichnung 
mit Ausnahme des Trigonum erkennbar ist und Blutungen in der Sphinctergegend 
festgestellt werden. Auf der vorderen Wand der Blase werden zwei linsengroße Varicen 
entdeckt. Offenbar sollen diese als Ursache für den manchmal blutigen Urin herhalten. 
Im 2. Fall handelt es sich um eine 3ljährige Erstgebärende, die mit guten Wehen, 
wenig Eiweiß und spärlichen granulierten Zylindern aufgenommen wurde. Im An- 
schluß an Zangengeburt übelriechendes Fruchtwasser, hohes Fieber, septischer Zu- 
stand. Am 33. Tage Hämaturie, schmerzhafter, vorgewölbter, empfindlicher Leib. 
Am nächsten Tag Kollaps, Anämie, Entleerung blutigen Urins, Exitus. Sektion: 
Blase stark erweitert, enthält 500 ccm Blut. Oberhalb des linken Ureters zwei erweiterte 
Gefäße, prall gefüllt, aus denen auf Druck Blut entleert wurde. Im übrigen auf der 
imbibierten Mucosa kleine Gefäße, punktförmige Blutungen. sSiedner (Berlin). 

Stenius, Fjalar: Zur Bewertung des epithelialen Harnsedimentes für die Diagnose 
der Blasengeschwülste. (Chirurg. Univ.-Klin., Helsingfors.) Acta chirurg. scandinav. 
Bd. 58, H. 1/6, S. 240—255. 1925. 

In den meisten Fällen von mehr oder weniger bösartigen Blasengeschwülsten 
(malignen Papillomen, papillären und soliden Krebsen) können durch Untersuchung 
des epithelialen Harnsedimentes gewisse Anhaltspunkte für die Beurteilung der Ge- 
schwulst gewonnen werden. Ein für diesen Zweck geeignetes Sediment erhält man 
aus.dem z. B. bei der Cystoskopie benutzten Spülwasser. Ein reichliches Vorkommen 


12> 


— 180 — 


von Epithelzellen mit großen Kernen (über 13 x 7 u) und Kernkörperchen (?2—3 u) 
muß die Vermutung auf eine mehr oder weniger bösartige Geschwulst lenken. Zellen 
mit auffallend großen Kernkörperchen (4—5 u) sind als recht sichere Zeichen für die 
Bösartigkeit einer Geschwulst aufzufassen. Das Fehlen von solchen atypischen, auf 
anaplastisches Epithel hindeutenden Zellen schließt eine bösartige Blasengeschwulst 
nicht aus. | Meyerstein (Kassel). 

Päl, Vilmos: Erkennung und Behandlung der Urethritis non gonorrhoiea. Gyögyäs- 
zat Jg. 65, Nr.7, S. 150—151. 1925. (Ungarisch.) 

Es wird darauf aufmerksam gemacht, daß um die Diagnose der Gonorrhöe zu 
stellen, das Sekret mikroskopisch zu untersuchen ist oder die Gonokokken in dem 
Urin (?) auf dem Wege der Kultur nachzuweisen sind, wenn kein Sekret vorhanden ist. 
Jeder Arzt, auch der auf dem Lande, sollte ein Immersionsmikroskop, eine Zentrifuge 
und die nötigen Färbemittel besitzen, um die Präparate mit Methylenblau oder „nach 
Gram negativ zu färben“ (?). Es werden die verschiedenen auslösenden Ursachen 
der nichtgonorrhoischen Urethritis aufgezählt: prophylaktische Einspritzungen, 
unreiner Coitus, das „Pathogenwerden‘“ (? Ref.) der stets in der normalen Urethra 
anwesenden Saprophyten usw. Bei der Urethritis irritativa ist z. B. der Abusus sexualis 
auszuschalten, die Urethritis herpetica heilt von selbst, die luetische auf die antiluetische 
Behandlung. Gegen die bakteriellen Formen sind kräftig wirkende bactericide Mittel 
in hoher Verdünnung anzuwenden. Die spezifisch antigonorrhoischen Silbermittel 
sind von Schaden, da sie die Harnröhre irritieren. Am besten sind Kal. hypermang. 
und Hydr. oxycyanat., letzteres 0,5: 200; dieses Mittel wird bis zum Verschwinden der 
Symptome gebraucht, dann langsam ausgesetzt, jedoch im Notfalle wiederholt. Dieser 
„Schul“-Aufsatz soll dem praktischen Arzt als Wegweiser dienen. (Ref. glaubt aber nicht, 
daß nach den zitierten Stichproben ein in der mikroskopischen Arbeit nicht versierter 
Medicus practicus ein Präparat nach Gram zu färben imstande sein wird, und will nur 
bemerken, daß nicht ‚das Präparat nach Gram negativ‘ gefärbt wird, sondern die 
Gonokokken bei Anwendung der Kontrastfärbung die Farbe des Kontrastmittels an- 
nehmen, wenn das Material in entsprechend dünner Schicht ausgebreitet wird. Dies 
können aber meiner Erfahrung nach auch nur sehr wenige Spezialärzte.) Picker. 

Kilduffe, Robert A.: Coneerning the standard of eure in gonorrhea. (Die modernen 
Kriterien der Gonorrhöeheilung.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 1, 8. 121—129. 1925. 

Die modernen Kriterien der Gonorrhöeheilung sind dreifach und zu erbringen durch 
die Ergebnisse der klinischen, bakteriologischen und serologischen Untersuchung: 
I. Die klinischen Postulate sind A. beim Manne: 1. Fehlen jeglichen Urethral- 
sekretes innerhalb einer Mindestzeit von 2 Wochen, gerechnet von dem Ende der 
Behandlung; 2. das gänzliche Fehlen von Eiterzellen im Frühurin innerhalb dieser 
Zeit (Ref. ?), 3. normale Harnpausen, 4. normaler urethroskopischer Befund, 5. nor- 
maler Tastbefund an der Prostata und an den Samenblasen, 6. Ausbleiben des Sekretes 
nach körperlichen Übungen und nach provokatorischer Anwendung von Gonokokken- 
vaccinen. B. Beim Weibe: 1. Fehlen der klinischen Zeichen innerhalb einer Mindest- 
zeit von 4 Wochen nach Abschluß der Behandlung, 2. normaler urethroskopischer 
Zustand der Harnröhre und der Skeneschen Gänge, 3. der Vagina und der Cervix. 
4. normaler Tastbefund an den Adnexen. II. Die bakteriologischen Postulate sind 
das Fehlen des Gonokokkus A. im gefärbten Präparate, B. in der Kultur mit 
oder ohne Provokation, wobei zu bemerken ist, daß das Untersuchungsmaternal von der 
entsprechenden Stelle zu entnehmen, entsprechend zu behandeln ist und daß der 
Untersucher über die nötige Schulung verfügen muß, die Befunde richtig zu bewerten. 
A) Für die Untersuchung im gefärbten Präparate gelten folgende Regeln: 1. Die Miktions- 
pause vor der Sekretentnahme soll wenigstens 1 St. betragen (? Ref.); 2. jegliche örtliche 
Behandlung hat vorher zu unterbleiben (wie lange? Ref.); 3. beim Manne sind Präparate 
anzufertigen a) aus dem Sekret auf Druck; b) aus dem aus der vorderen Harnröhre 
Xusgewischten Sekrete; c) aus dem Ergebnisse der Prostatamassage; d) aus dem 
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Zentrifugenrückstand dieses Sekretes; 4. beim Weibe: a) aus der Harnröhre und ihren 
Gängen; b) aus den Bartholinischen Drüsen; c) aus dem Cervix; d) aus der Scheide. 
Da der Gonokokkus an verschiedenen Stellen und zwar beim Manne besonders in den 
Drüsen der Harnröhre und in der Cowperdrüse, beim Weibe im Uterus und in den Tuben 
verborgen und in den tieferen Schichten (? Ref.) versteckt sein kann, ist es angezeigt, bei 
negativen Befunden Eiterung zu provozieren oder durch Vaccinen (eine Injektion zu 
3000 Mill. per 1 ccm) eine Fokalreaktion anzuregen und beim Weibe die Präparate un- 
mittelbar nach der Menstruation zu entnehmen. B. Für die Untersuchung am Wege 
der Kultur ist zu beachten, daß ihr Ergebnis abhängt von der Sorgfalt des Klinikers 
und von der Übung des Bakteriologen. Beim Manne werden die Kulturen am zweck- 
mäßigsten aus dem Zentrifugate des I. Urins und der Absonderungen aus der Prostata 
und den Samenblasen angelegt, beim Weibe aus Cervix und Urethra. Kultur und Mikro- 
skop müssen sich ergänzen, da es Fälle gibt, in welchen die Gonokokken in der Kultur 
fehlen, jedoch im mikroskopischen Präpaart aufgefunden werden und auch das Um- 
gekehrte vorkommen kann. III. Die serologischen Postulate sind: durchgehends 
negative Ergebnisse in der Dauer von 3 Monaten im Verein mit durchwegs 
negativen klinischen und bakteriologischen Befunden. Die Verläßlichkeit der sero- 
logischen Proben hängt ab: 1. von der Untersuchungstechnik und der Emp- 
findlichkeit des Antigens; 2. von der Periode der Krankheit; 3. von der Aktivität 
des Gonokokkus; 4. zu beachten ist ferner, daß die Probe 4—6 Wochen nach der 
Heilung und 5. mehrere Wochen nach der Anwendung von Immunseris und Vaccinen 
positiv sein kann; 6. daß fortlaufend negative Proben wertvoller sind als eine, 7. daß 
bei positivem Ausfall die bakteriologischen Untersuchungen wiederholt und der Kranke 
unter Beobachtung gehalten werden muß, bis die serologische Probe wiederholt negativ 
ist. Aus dem Gesagten folgt, daß die Feststellung der Gonorrhöeheilung eine schwere 
und langwierige Aufgabe ist. Picker (Budapest). 

Hogan, John F.: Duration of infeetivity of gonorrhea in the male. (Die Dauer der 
Infektiosität der Gonorrhöe des Mannes.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, 
Nr. 3, S. 194—196. 1925. 

Hogan berichtet kursorisch über 10 recht interessante Fälle, welche die Richtig- 
keit meiner einschlägigen Befunde beweisen, bei denen am Wege der mikroskopischen 
Untersuchung keine Gonokokken teils im spärlichen Ausfluß, teils bei fehlendem 
Ausfluß in den Flocken des Urins gefunden wurden, jedoch die Kultur des Massage- 
sekretes solche nachzuweisen ermöglichte. Benutzt wurde hierzu Hodenagar, welchem 
Gentianaviolett 1: 200 000—500 000 zugefügt wurde, um das Wachstum des Staphylo- 
kokkus aufzuschließen, welcher als der gewöhnlichste Saprophyt der Harnröhre den 
mitunter anfangs schwer wachsenden Gonokokkus leicht überwuchert. Aus diesem 
Grunde wurden die ersten frei abgehenden Tropfen des Experiments nicht zur Kultur 
verarbeitet, sondern das Material hierzu durch einen Ballon in eine sterile Pipette, 
welche in den Anfangsteil der Urethra eingeführt wird, entnommen und mit Hilfe 
dieser in Mengen von je 0,5 ccm auf den körperwarmen Agar übertragen, welcher sofort 
in den Thermostaten gebracht wird. Bebrütet wurden die Kulturen im Minimum 
48 St.; öfter waren häufige Überimpfungen notwendig, um den Gonokokkus in Rein- 
kultur zu erhalten, dies dauerte öfter bis zu 8 Tagen, einmal 17 Tage. Bemerkenswert 
erscheint, daß in 2 ‚leichten‘ und ohne Komplikationen in 4—6 Wochen „geheilten“ 
Fällen (Fall 1 und 2) nach fast drei Jahren anscheinender vollkommener Gesundheit 
3m Anschluß an ein Hodentrauma beim Reiten bzw. nach Sondeneinführung cine Neben- 
hodenentzündung auftrat, nach deren Verlauf die Kranken zu H. kamen. In dem 
Massagesekret der ersten Untersuchung wurden im Mikroskop keine Gonokokken gefun- 
den, solche wuchsen jedoch aus dem Material der nächsten Expressionen. In Fall 3 fehlte 
der Ausfluß 3 Monate nach einer frischen Infektion mit Epididymitis, ebenso Gonokokken 
ım mikroskopischen Präparate des reichlich Eiterzellen führenden Massagesekretes. 
Die Kultur wies Gonokokken reichlich nach, auch noch nach 60 Massagen, sodann aber- 


— 12 — 


mals nach einer 4 monatigen Behandlungspause und wurde erst nach weiteren 7 Monaten 
negativ. In Fall 4, welcher viele Jahre hindurch an Arthritis litt, fehlte in der Anamnese 
die Gonorrhöe; daher wurde an diese erst nach Ausschluß anderweitiger Herde (Tonsillen, 
Zähne usw.) gedacht. Die großen Adnexe waren verdickt und knotig, in der Kultur 
reichlich Gonokokken, welche erst nach 17tägiger Umzüchtung in reinem Zustand 
erhalten wurden. Bemerkenswert ist noch Fall 5, welcher wegen des Ehekonsenses zur 
Untersuchung kam und bei welchem 8 oder 9 Jahre nach der einzigen Gonorrhöe, nach 
welcher hier und da spärliches Morgensekret erschien, bei vollständig fehlendem Urethral- 
sekret aus den tastbar nicht veränderten großen Sexualdrüsen im Wege der Kultur Gono- 
kokken nachgewiesen wurden. Nach 7 monatiger aktiver Behandlung und 2 monatiger 
Pause war in diesem Falle der kulturelle Befund negativ, jedoch nach 4 monatiger Pause 
wieder positiv. Über den Heilerfolg wird in diesen 2 Fällen nicht berichtet. In Fall 6 
(sehr schwere Gonorrhöe mit doppelseitiger Epididymitis vesiculitis und Prostatitis vor 
2 Jahren) ergab die Kultur aus den auch makroskopisch pathologischen Sekreten reich- 
lich Gonokokken und bei Fehlen jeglicher Behandlung 13 Monate später eben- 
falls. In den restlichen 4 Fällen hatte ein Kranker vor 4 Monaten Gonorrhöe gehabt, 
deren Behandlung mit Aussetzen des Ausflusses eingestellt wurde. In drei Sekret- 
ausstrichen aus dem spärlichen Urethralsekret am Mikroskop keine Gonokokken, 
in der Kultur jedoch ja. Ein Kranker hatte vor 18 Monaten eine leichte Gonorrhöe 
gehabt, seither öfter kürzere Zeit hindurch Ausfluß. Mikroskopisch auch im Morgen- 
sekret keine Gonokokken, im Massate der Urethra waren sie kulturell jedoch nach- 
weisbar. In 2 Fällen fehlte eine gonorrhoische Vorgeschichte, jedoch vor 8 Tagen 
Infektionsmöglichkeit und etwa vor 3 Tagen Brennen und schwacher Ausfluß, welcher 
bei der Vorstellung fehlte. Im spärlichen Sekret auf Druck am Mikroskop keine Gono- 
kokken, Kultur positiv. Ohne Kultur hätten diese 4 Fälle als Urethritis simplex ge- 
golten, die ersten 6 wären überhaupt nicht erkannt worden, und ihre Träger hätten so 
die Krankheit verbreitet. Daher darf kein Gonorrhöekranker als geheilt entlassen 
werden, bevor nicht in je einmonatlichen Abständen und bei Einstellung jedweder 
Bebandlung drei Kulturuntersuchungen negativ ausfallen. Des weiteren darf der 
Ehekonsens, wenn der Heiratskandidat überhaupt einmal, auch vor sehr vielen Jahren, 
eine Gonorrhöe gehabt, nur nach der Kulturuntersuchung abgegeben werden. Ebenso 
ergibt sich, daß die Epididymitis vom Standpunkte der Infektiosität die schwer- 
wiegendste Komplikation ist; daher soll diese möglichst verhütet werden. (Die zwei 
ersten Kranken hatten doch während ihrer ‚„Gonorrhöe‘ keine Epididymitis! Ref.) 
Picker (Budapest). 

Zeiss, Heinz: Zur diagnestischen Hodenpunktion bei Trypanesomiase. (Bakteriol. 
Zentrale, dtsch. Rotes Kreuz, Moskau.) Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. 29, H. 1. 
S. 35—39. 1925. 

Die von Neumann und Dah men für die Diagnose der Dourine empfohlene 
Hodenpunktion prüfte Verf. bei experimentell mit Trypanosoma equiperdum in- 
fizierten Meerschweinchen. mit dem Ergebnis, daß einmal Trypanosomen im Hoden 
schon früher als im Blute gefunden wurden, manchmal aber trotz stark positiven Blut- 
befundes keine Flagellaten im Hodenpunktat nachzuweisen waren. Von $ Meer- 
schweinchen, die mit dem Trypanosom der .Su-auru“ der Kamele infiziert waren, 
lieBen sich bei zweien die Parasiten auch im Hoden feststellen. E. Reichenow., 

© Raimoldi, Gustavo: L'esame della funzione renale cen i mederni metodi di 
indagine. (Die Funktionsprüfung der Nieren mit den modernen Methoden.) Prefaz 
del Roberto Alessandri. (Collane manuali del „polielinieo“. Nr. 14.) Roma: Luigi 
Pezzi 1924. VIII. 247 S. L. 30.—. 

Die ausiührliche Monographie über die Nierenfunktionsprüfungen wird eingeleitet 
von anatomischen Angaben über den Bau der Nieren. Dann geht Verf. auf die chemi- 
sche Zusammensetzung des Blutplasmas und des Harns ein. Es folgt die Physio- 
logie d-r Niere und ihre Insuffizienzerscheinungen (Urämie. Odeme. Herzhypertrophie). 
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Dann werden die Methoden der Nierenprüfung besprochen, erst diejenige, wo die Funk- 
tion beider Nieren zusammen geprüft wird. a) Methoden, die nur auf der Harnunter- 
suchung basieren (Menge, spez. Gewicht, Eiweiß, mikroskopische Untersuchung, Kryo- 
skopie, Stickstoffkoeffizienten (M. R. Boulud). b) Methoden, die die Nierenfunktion 
künstlich beeinflussen durch orale oder subcutane Einführung von Substanzen 
(provokatorische Albuminurie, alimentäre Kochsalzbestimmungen, Einfluß der Diure- 
tica, Farbstoffelimination, Ausscheidung von Jod, Salzsäure, Hippursäure, Phlorizin, 
Konzentration und Verdünnungsfähigkeit). Daran schließen sich an die Funktions- 
proben auf Grund der Blutuntersuchungen und die vergleichenden Untersuchungen von 
Blut und Harn. In einer Epikrise bespricht Verf. den Wert der Methode für die Klinik, 
Prognose und Therapie der med. Nephritis.. Der für den Chirurgen und Urologen 
wichtigste Abschnitt handelt von der getrennten Nierenuntersuchung. Die Fragen, 
die hier in erster Linie durch die Funktionsproben zu beantworten sind, lauten: Ist nur 
eine (welche) Niere erkrankt oder ‚beide? Wie schwer ist die Funktionsschädigung 
der erkrankten Niere? Ist die gesunde Niere allein imstande, die Gesamtfunktion zu 
übernehmen? Verf. kommt zum Schluß, daß ein großer Ausfall von Nierenparenchym 
durch die Funktionsprobe aufgedeckt wird, kleine umschriebene Herde dagegen dem 
Nachweis entgehen können. Bei den Farbstoffproben ist der quantitativen Aus- 
scheidung das Hauptgewicht beizulegen, da es sein kann, daß eine Insel von gesundem 
Parenchym den Farbstoff nach normaler Zeit auszuscheiden beginnt, während die 
Quantität gelitten hat. Für die wertvollsten Methoden bezeichnet Verf. die Chromo- 
cystoskopie, Ureterenkatheterismus, spezifische Gewichtsbestimmung, Ionenkonzen- 
tration, Harnstoffbestimmung und Blutdruckmessung. Diese Methoden gestatten bei 
gutem Ausfall mit ruhigem Gewissen die Entfernung der kranken Niere, da die andere 
mit Sicherheit imstande ist, die Arbeit allein zu leisten. Der gleiche Wert kommt diesen 
Methoden auch bei anderen Erkrankungen der Harnwege (Prostatahypertrophie, 
Harnröhrenstriktur usw.) zu, da bekanntermaßen die Nierenfunktion bei diesen Er- 
krankungen mit gelitten hat. Die Nierenfunktion spielt bei chirurgischen Eingriffen 
dieser Art eine um so wichtigere Rolle, als in der Zeit unmittelbar nach dem Eingriff 
eine Oligurie aufzutreten pflegt, die bei schon geschädigter Funktion zu Urämie und 
anderen Komplikationen führen kann. | Boeminghaus (Halle a. S.) 

Kiseh, Franz: Essentieller Hochdruck und Nierenfunktion. (/. Med. Univ.-Klin., 
Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd.9, H.1, 8.31—44. 1924. 

Bei ausgesprochen labilem Hochdruck (H.), dem paroxysmalen H., ist die Nieren- 
funktion meist normal, zuweilen jedoch etwas gestört, wenn dieser Zustand seit längerer 
Zeit besteht. Aus dem paroxysmalen H. kann sich ein ständiger H. mit Nierenfunktions- 
verminderung entwickeln; mit Ansteigen eines beständigen H. geht meist auch eine 
Verschlechterung der Nierenfunktion parallel. Bei permanentem H. wird kaum jemals 
eine Arteriosklerose der Nierengefäße vermißt. Der permanente essentielle Hochdruck 
ist daher auf eine Arteriolenschädigung der Niere zu beziehen, der labile beruht auf 
Tonusschwankungen der Gefäße infolge innersekretorischer Störungen oder anderer 
Noxen ohne obligatorische Schädigung der Nierengefäße und Nierenfunktion, die sich 
aber beim Übergang vom paroxysmalen zum permanenten H. schon einstellen kann, 
bevor das permanente Stadium erreicht ist. M. Rosenberg (Berlin-Westend)., 

Donato, Donato di: Sulla funzionalitä renale degli adenoidei. (Über die Nierenfunktion 
der Adenoiden.) (Clin. oto-rino-laringol., Napoli.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 1, 8.7 
bis 9. 1925. 

Die Nierenfunktionsprüfung wurde bei 92 Patienten mit adenoiden Wucherungen 
angestellt. Und zwar wurde untersucht die Tagesmenge, spezifisches Gewicht, Alb., 
Harnstoff, Salze und das Sediment des Urins. Zu diesen allgemeinen Untersuchungen 
wurden auch spezielle Funktionsprüfungen hinzugesellt wie die Phenolsulfonphthalein- 
ausscheidung und die Ambardsche Konstante. Funktionsstörungen wurden nach- 
gewiesen mit den gewöhnlichen Methoden in 20%, mit der Phenolsulfophthalein- 
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ausscheidung in 22%, und mit der Ambardschen Konstante in 25%, der Fälle. Diese 
Nierenfunktionsstörungen, die einem subnephritischen Zustand gleichkommen und 
nach A. durch die Bakterienflora, die sich in den Tonsillen einnistet, hervorgerufen 
wird, gibt eine weitere Indikation zur frühzeitigen Entfernung der Rachenmandeln. 
Gironcols (Venedig). 

Becher, Erwin: Über eine neue einfache Methode zur Feststellung der Nieren- 
insuffizienz im Blut. (Med. Klin., Univ. Halle.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 
Nr. 46, S. 1611—1612. 1924. 

Die Xanthoproteinprobe zeigt aromatische Gruppen an; es kommen nach Hydro- 
lyse ätherlösliche und ätherunlösliche Körper in Frage. Die ersteren sind im Blute bei 
Niereninsuffizienz besonders vermehrt. Gesamtblut oder Serum werden mit gleichen 
Teilen 20 proz. Trichloressigsäure enteiweißt. Zu 2ccm des Filtrats fügt man im Re- 
agensglas 0,5 ccm reiner konzentrierter Salpetersäure, kocht !/,—1 Minuten. Nach Ab- 
kühlen 1,5 ccm 33 proz. Natronlauge zusetzen. Im durchfallenden Licht erscheint die 
Flüssigkeit nur schwach gelb, bei Niereninsuffizienz mehr oder weniger stark gelb. 
Eine quantitative colorimetrische Methode wird ausgearbeitet. Guggenheimer (Berlin). 

Casaubon, Alfredo, und Perlina Winoeur: Die Volhardsehe \WVasserprobe beim 
Kinde. Semana méd. Jg. 31, Nr. 49, S. 1269—1272. 1924. (Spanisch.) 

Die Wasserprobe nach Volhard wurde an 20 Kindern, die frei von renalen und 
extrarenalen Störungen waren, mit je 500 g Wasser geprüft. In den 2 ersten Stunden 
wurden im Mittel 540 g ausgeschieden, davon die größte Menge in der zweiten halben 
Stunde. In wenig mehr als 3 Stunden wurden 676 g eliminiert als „übermäßige Reak- 
tion“ durch Mobilisation von Gewebswasser; die Dichtigkeit betrug in den ersten 
4 Stunden 1006. Die Urinmenge in den folgenden 14 Stunden betrug 208 g mit 1026 
bis 1028 spezifischem Gewicht. Scheer (Frankfurt a. M.)., 

Terzani, Alberto: Iperindacanemia e insuffieienza renale. (Hyperindicanämie und 
Niereninsuffizienz.) (Arcıspedale di S. Maria Nuova, Firenze.) Giorn. di clin. med. 
Jg. 5, H. 18, S. 681—689. 1924. | 

Verf. schreibt der Hyporindicanämie für die Diagnose der Niereninsuffizienz eine wesent- 
lichere Rolle zu als dem Reststickstoff, welcher von autolytischen und bakteriell-fermentativen 
Prozessen abhängig sei. Ein Parallelismus zwischen Azothämie und Indicangehalt des Blutes 
besteht, wie Verf. zugeben muß, allerdings nicht. Die Untersuchungen wurden nach der Me- 
thodik von Jolles-Rosenberg angestellt. Die physiologische Indicanämie schwankt zwischen 
0,021—0,08 mg-°,. Werte über 0,106 mg-°, findensich fastausnahmslos bei Nierenkrankheiten. 
Bei akuten Nephritiden kann Azothämie ohne Hyperindikanämie vorkommen, bei chronischen 
Formen ist die Übereinstimmung besser. Nur ausnahmsweise kommt gesteigerter Indicangehalt 
ohne Azothämie vor. Da das Indican Fäulnisvorgängen widersteht, und in die übrigen Körper- 
flüssigkeiten überginge, sei dasselbe noch in der Leiche gut nachweisbar, selbst wenn z. B. das 
Blut bereits in Fäulnis übergegangen ist. (Das in fauligen Gewebsteilen nachweisbare Indican 


kann aus Eiweiß abgespalten sein, ohne den Ausdruck einer Niereninsuffizienz darzustellen. 
Ref.) Jastrowstz (Halle)., 

Landsberg, Marcel: Une nouvelle épreuve elinique de l’azot&mie. (Eine neue 
klinische Probe auf Azotämie.) (Clin. méd., univ., Varsovie.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 36, S. 1345. 1924. 

Der Harnstoffgehalt des Speichels entspricht fast genau dem des Serums, wie Verf. (vgl. 
diese Zeitschr. 11, 272) zeigen konnte, so daß die Untersuchung des Speichels die Rest-N-Be- 
stimmung ersetzen kann. Zum qualitativen klinischen Nachweis der Harnstoffvermehrung 
verwendet Verf. die von Ref. mit Weltmann beschriebene Reaktion mit dem Ehrlichschen 
Reagens (vgl. diese Zeitschr. 11,160). Technik: Nach gründlicher Mundreinigung werden einige 
Tropfen Speichel in einem Schälchen aufgefangen und mit 2—3 Tropfen des Aldehydreagens 
versetzt. Stärkere Gelbgrünfärbung im Vergleich zur Reaktion eines normalen Speichels deutet 
auf Azotämie. Barrenscheen (Wien)., 

Calvert, Edwin G. B.: Diagnosis and prognosis in chronic renal disease: The range 
of urea eoneentration or range of function test. (Diagnose und Prognose bei chronischer 
Nierenkrankheit: Die Bewertung der Harnstoff-Konzentration oder Bewertung der 
Funktionsprobe.) (St. Mary's kosp., London.) Brit. med. journ. Nr. 8341, S. 64—67. 1925. 

Für die Harnstoffprobe Macleans (maximale Harnstoffkonzentration des Harns 
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+ + 
nach Gabe von 10g U) eigenen sich an besten die Nachtstunden, die die größten U- 
Konzentrationen liefern, bei Gesunden von 1,8—5%. Die Probe leistet gutes bei der 
azotämischen, versagt aber bei der ödematösen Nephritis. Es ist deshalb wichtig, auch 

+ 


die minimale U-Konzentration zu bestimmen, am besten im Anschluß an die Maclean- 
sche Probe nach einmaliger größerer Flüssigkeitszufuhr in den Morgenstunden, während 


+ 
am Nachmittag des voraufgehenden Tages 5 Stunden vor der U-Gabe keine Flüssigkeit 
gereicht werden soll. Die Bestimmung der maximalen und minimalen Konzentration 
ergänzen sich gegenseitig; allerdings sind beide bis zum gewissen Grade abhängig von 
Blutdruck und Herztätigkeit. M. Rosenberg (Berlin-Westend)., 

Rabinowitseh, I. M.: A quantitative index of kidney funetion. Thermodynamie 
eonsiderations in the estimation of renal effieieney. (Quantitativer Index der Nieren- 
funktion.) (Dep. of metabol., Montreal gen. hosp.) Arch. of internal med. Bd. 34, 
Nr. 3, 8. 365— 373. 1924. 

Beschreibung eines scheinbar sehr umständlichen, mit vielen Berechnungen und 
Formeln verknüpften Verfahrens der Nierenfunktionsprüfung, das den Blutharnstoff 
zum Urinharnstoff vor und nach Verfütterung von Harnstoff in Beziehung setzt. 

Roedelius (Hamburg). 

Young, Hugh H., and Charles F. Elvers: A phthaleinometer for rapid estimation of 
the phenolsulphophthalein test. (Ein Phthaleinometer für die schnelle quantitative 
Abschätzung der Phenolsulphonphthalein Reaktion.) (James Buchanan Brady urol. 
inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 79—83. 1925. 

Die von Rowntree und Geraghty für die funktionelle Nierendiagnostik ein- 
geführte Einspritzung von Phenolsulphonphthalein hat namentlich in Amerika große 
Verbreitung gefunden, die Reaktion besteht bekanntlich in einer Rotfärbung beim Zu- 
sammentreffen mit einer 15 proz. Sodalösung. — Verf. haben einen sinnreich konstruier- 
ten Apparat angegeben, der dazu dienen soll, colorimetrisch den Beginn und die Inten- 
sität der Reaktion zu bestimmen. Einzelheiten sind in dem mit 2 erläuternden Ab- 
bildungen versehenen Originalartikel nachzulesen; der Apparat ist durch die Firma 
Hynson, Westcottand Dunning, Baltimore zu beziehen. A. Lewin (Berlin). 

Abramson, Harold A.: The determination of phenolsulphonephthalein in the urine 
in jaundiee. (Die Bestimmung des Phenolsulfophthaleins im Urin bei Gelbsucht.) 
(Med. dep., Mount Sinai hosp., New York.) Arch. of internal med. Bd. 34, Nr. 5, 
S. 714—720. 1924. 

Von Burwell und Jones wurde empfohlen, zur Nierenfunktionsprüfung mit 
Phenolsulfophthalein bei gleichzeitigem Ikterus das Bilirubin durch Zusatz von ge- 
såttigter alkoholischer Zinkacetatlösung auszufällen. In der klaren überstehenden 
Flüssigkeit soll es gelingen, 100%, des Farbstoffes zu finden. Verf. mischte nun 0,5 cem 
Phenolsulfophthalein mit verschiedenen Volumina von ikterischem Cerin und stellte 
nach Ausfällung mit Zinkacetat die colorimetrische Prüfung an. Je größer das Urin- 
volumen war, um so schlichter war das Resultat der Ablesung. Der Farbstoffverlust 
betrug im Mittel 25%, bedingt durch Adsorption an den Zinkniederschlag. Auch bei 
Verwendung von Bariumhydroxyd zur Fällung waren die Farbstoffverluste gleich 
große. Bei genauerer Prüfung verschiedener Urine von Ikterischen mit Zusatz von 
Farbstoff zeigte sich eine gewisse Gleichmäßigkeit der Adsorption. Um die Menge des 
adsorbierten Farbstoffes zu berechnen, muß man zu einer bestimmten zu untersuchen- 
den Urinportion eine bekannte Menge Farbstoff hinzusetzen. Aus der im ursprüng- 
lichen Urin nach der Fällung erhaltenen Zahl und der Zahl nach Fällung des gleichen 
Urins mit der bekannten zugesetzten Farbstoffmenge läßt sich nach einer bestimmten 
Formel (s. Original) die adsorbierte Farbstoffmenge berechnen. Der Autor empfiehlt 
bei Gelbsucht folgende Methode: Intravenöse Injektion des Phenolsulfophthalein. Die 
2-Stunden-Portion wird in 2 Teile geteilt. Zu einem Teil setzt man gesättigte Barium- 
hydroxydlösung im Überschuß zu (= Urinmenge + 50 ccm). Verdünnen auf 500 oder 
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1000 ccm, filtrieren und colorimetrisch das Filtrat mit Standardlösungen vergleichen. 
Beim Verdünnen auf 1000 ccm muß das Resultat mit 2 multipliziert werden. Ergeben 
die Ablesungen normale Zahlen oder nur 5—10%, unter der Norm, so bedarf es weiter 


keiner Korrektur. Ist die erhaltene Zahl aber weiter unter der Norm, so muß die ` 
adsorbierte Farbstoffmenge bestimmt werden. Zur 2. Hälfte der Urinportion, dern 
Farbstoffgehalt ja bekannt ist, gibt man 0,25 ccm (bei Verdünnung auf 550 cem) oder 


0,5 ccm (bei Verdünnung auf 1000 ccm) Phenolsulfophthalein. Sodann wird wieder 
der Farbstoffgehalt dieses Urins bestimmt. Die 2. Ablesung weniger der 1. ergibt den 
Gehalt an nichtadsorbiertem Farbstoff. Zum Beispiel ergibt die 1. Ablesung 20%, 
so sollte die 2., wenn nichts adsorbiert wurde, bei Zusatz von 0,25 ccm Farbe zu der 
500-ccem-Portion, d. i. + 50%, 70%, ergeben. Wurde aber nur 50%, abgelesen, so 
gibt das nur ein + von 30%, gegenüber der 1. Ablesung. Folglich sind von der zu 

gegebenen Farbe ?/, adsorbiert. Eé EE Ablesung erhält man bei obigem Beispiel 


nach der Formel: 20% gleic ke eg 33%. (Burwell, vgl. diese Zeitschr. 8, 489.) 
G. Lepehne (Königsberg)., 

Lévy, R., et E. Falei: Les indications de Pépreuve de la phenosulfonephtaléine dans 
le traitement des tuberculoses rénales bilatérales. (Die Indikationsstellung bei der Be- 
handlung der doppelseitigen Nierentbc. auf Grundlage der PSP-Probe.) (Serv. cir., kóp. 
Lariboisiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 1, S. 13—22. 1925. 

Von autoritativer Seite (Legueu, Marion, Rafin) wurde empfohlen, bei doppel- 
seitiger Nierentbc. wenn auf einer Seite nur geringe Manifestationen der Erkrankung be- 
stehen, die schwerer erkrankte Niere zu entfernen. Tatsächlich wurden auch schon 
zahlreiche gute Ergebnisse von einem derartigen Vorgehen berichtet. Von über & 
Fällen eigener Beobachtung konnte von 8 Fällen der weitere Verlauf verfolgt werden: 
3 davon, die nephrektomiert worden waren, kamen nach 11, 13 und 20 Monaten zur 
Revision, zeigten Gewichtszunahme bis zu 8 kg, durchweg bedeutende Besserung. 
trotzdem 2 noch Bacillenausscheidung, alle 3 eitrigen Harn darboten. Die Funktions- 
werte der verbliebenen Niere hatten sich z. T. wesentlich gebessert. In allen 3 Fällen 
war die PSP-Probe vor der Operation normal gewesen, während der N- und Cl-Gehalt 
des Harnes keine Anhaltspunkte für den Funktionszustand darbot. Ein Vergleichsfall 
mit guten N- und Cl-Werten, aber schlechter PSP-Ausscheidung starb wenige Tage 
nach der Operation an Urämie. In 4 weiteren operierten Fällen mit schlechtem Ergebnis: 
der PSP-Probe der besseren Niere erfolgte bald nach der Operation eine rapide Ver- 
schlimmerung oder tödlicher Ausgang. — Die Verff. sehen bei doppelseitiger Nierentbe. 
in der PSP-Probe einen entscheidenden Indikator für die Operation, die nur dann ge 
wagt werden dürfe, wenn die PSP-Ausscheidung der verbleibenden Niere etwa 50°, 
innerhalb 70 Min. beträgt. Kornitzer (Wien). 

Colueei, Carlo: Dell’azione di aleune sostanze simpatieo- e vago-toniche sulla 
permeabilitä renale. (Über die Wirkung einiger sympathico- und vagotonischer Sub- 
stanzen auf die Permeabilität der Niere.) Policlinico, sez. med. Jg. 31, H. 12. 
S. 643--656. 1924. 

Untersuchungen über den Ausfall der Phenolsulfophthalein-Probe im Urin nach 
Injektion von sy mpathicotonischen (Adrenalin, Thyreodin) bzw. Parasympathicus 
lähmenden (Atropin) sowie reizenden (Pilocarpin) Substanzen. Ohne Rücksicht auf 
den pharmakologischen Effekt der einzelnen Substanz im allgemeinen führten die 
untersuchten Körper mehr oder minder zu einer verzögerten Ausscheidung des Phenol- 
sulfophthaleins im Organismus, ganz besonders, wenn der Patient deutliche Reaktion 
auf die verabfolgten Mittel zeigte. Praktisch folgt hieraus, daß die Phenolsulfophthalein- 
probe nicht angestellt werden darf, wenn der Kranke unter der Einwirkung sympathico- 
und vagvtenischer Substanzen steht. Jastrowiz (Dalle). 

Boretti. Cesare: Il valore prognostico della costante d’Ambard e della fenosul- 
fonftaleina nella chirurgia del rene e della prostata. (Studio comparativo.) (Der pro 
gnostische Wert der Ambardsehen Konstante und des Phenolsulfophthaleins in der 
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Chirurgie der Niere und der Prostata. [Vergleichende Studie.]) (Osp. magg., Milano.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 8, S. 401—403. 1924. 

Kurze Wiedergabe einer angekündigten großen Arbeit über obengenanntes Thema. 
Die Untersuchungen betreffen 610 Kranke der Harnwege, von denen 491 operiert 
wurden. Operiert wurde einzeitige Prostatektomie bei einer Konstante unter 0,110—115, 
zweizeitig bei Konstante 0,130—135. Nephrektomiert wurde bei Konstante 0,140—150. 
Bei 50 Pat. wurden vergleichende Untersuchungen zwischen Konstante und Phenol- 
sulfophthalein ausgeführt. Alle Pat. wurden später operiert. Boretti hält die Phenol- 
sulfophthaleinausscheidung nicht für so zuverlässig wie von anderer Seite behauptet 
wird. Nach ihm bietet sie keine Vorteile im Vergleiche zu den anderen Farbproben. 

Gironcoli (Venedig). 

Martin: Néphreetomie secondaire sur la eonstante. (Sekundärnephrektomie auf 
Grund der Konstante.) (Soc. franç. d’urol., 9. VII. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, 
Nr. 2, S. 139—143. 1923. 

Verf. berichtet über seine Beobachtungen bei einem schwer Kriegsverletzten, 
der einen Anus praeternaturalis iliac. und multiple Harnfisteln hatte und schon 
auf 26 operative Eingriffe zurückblicken konnte. Es handelt sich um einen 25jäh- 
rıgen Infanteristen, der durch eine Explosivkugel verwundet war; das Geschoß war 
durch die linke Leiste eingedrungen und durch die rechte Hinterbacke ausgetreten, 
nachdem es die Blase und den Darm durchbohrt und den Beckenknochen zer- 
trämmert hatte. Einen Monat nachher wurde ein Anus praeternaturalis angelegt, da 
der Stuhl sich durch die Blase entleerte Vier Monate nachher wurde die rechte 
Niere groß, schmerzhaft; der Harn außerordentlich trübe und die Temperatur stieg 
über 40°. Eine nun vorgenommene Nephrostomie entleerte 1!1/,1 Eiter. Es wurde 
nachher noch mehrfach der vergebliche Versuch gemacht, das vollständig vernarbte 
Rectum zu dehnen. Die Perinealfistel, durch die sich der Harn entleerte, wurde ge- 
dehnt und durch dieselbe ein Verweilkatheter eingeführt. Die Urethralfistel blieb aber 
trotz des Verweilkatheters bestehen. Ungefähr 3 Jahre nachher trat wieder hohes Fieber 
auf neben einer besonderen Schmerzhaftigkeit in der rechten Nierengegend; zuerst 
Fluktuation und dann Fistelbildung in der Nephrostomienarbe und Entleerung von 
grünlichem, übelriechendem Eiter aus der Fistel. Die Konstante ergab 0,083. Es wurde 
die Sekundärnephrektomie gemacht, und Patient verließ 18 Tage nachher komplett 
vernarbt das Spital. Harnmenge 1!/,1 täglich. Der Harn ist bei Tag klar, bei Nacht 
leicht getrübt. Die Konstante beträgt 0,045. Die perinealen Fisteln nässen nur wenig. 
Wegen seines Anus praeternaturalis trägt Patient einen Apparat. Im Anschluß daran 
präzisiert Legueu seine Stellung zur Konstante und zum Ureterenkatheterismus: 
Es gibt keine Vergleichung zwischen Konstante und Ureterenkatheterismus. Der Kathe- 
terismus ergibt den Sitz und den Anteil an der Schädigung, die Konstante die funk- 
tionellen Werte. So ergänzen sich beide; und beide Untersuchungen erscheinen not- 
wendig. Nur wenn der Katheterismus unmöglich ist, könne die Konstante die funk- 
tionelle Indikation geben und aus Details, die dem Praktiker geläufig sind, könne evtl. 
der Sitz und der Anteil an der Schädigung gefunden werden. Auch wenn der Sitz der 
Schädigung so augenscheinlich ist, wie in dem oben beschriebenen Falle, könne man 
allein auf Grund der Konstante zur Operation schreiten. Lieben (Wien). 

Marehand, M., et Merle: Graphique simple pour le ealeul rapide de la constante 
®’Ambard. (Einfache Kurven zur schnellen Berechnung der Ambardschen Formel.) 
Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 2, S. 149—152. 1925. 

Für die in der Ambardschen Formel vorhandenen Wurzeln haben die Verff. die 
berechneten Funktionen kurvenmäßig dargestellt. Aus diesen Kurven läßt sich sehr 
leicht ein Wert ersehen, der nur mit dem Blutharnstoff multipliziert zu werden braucht, 
um das Ergebnis der Ambardschen Konstante zu ergeben. Die bisher beste Lösung, 
um denjenigen, die bisher wegen der erforderlichen Logarithmenrechnung vor Ausübung 
der Methode zurückschreckten, das Rechenexempel zu erleichtern. Guggenheimer. 
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Chabanier: Suite de la diseussion sur eonstante et ur&mie. (Fortsetzung der 
Aussprache über die Konstante und die Urämie.) (Soc. franc. d’urol., Paris, 
11. VI. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 1, S. 33—36. 1923. 

Kritische Betrachtungen zur Frage der Nephrektomie auf Grund der Konstante 
und zu den Befunden von Reststickstoff und Urämie: Es gibt keine formelle Beziehung 
zwischen dem Funktionszustande der Nieren in einem gegebenen Momente (und damit 
der ureo-sekretorischen Konstante, die sie charakterisiert) und der Art, wie diese Or- 
gane sich zu den Faktoren im Gefolge einer Operation stellen. Die Urämie und die 
Niereninsuffizienz scheinen zwei ganz verschiedene Dinge zu sein, und der Grund für 
die Urämie wäre in einer äußerlichen Störung der Niere selbst zu suchen, scheinbar 
einer Störung im Metabolismus der Proteine, wie dies beispielsweise das Vorhandenseir. 
von abnormalen Mengen von Plasma-Reststickstoff bei Subjekten mit den Symptomen 
von urämischer Intoxikation zeigt. (Vgl. diese Zeitschr. 15, 290.) Lieben (Wien). 

Suite de la diseussion sur eonstante et ur&mie. L’hyperazot&mie des n&phree- 
tomises et la ‚‚fragilite r&nale“. (Fortsetzung der Aussprache über die Konstante und 
die Urämie. Die Hyperazotämie Nephrektomierter und die Schwächlichkeit der 
Niere.) (Soc. franç. d'urol., 9. VII. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 2, S. 128—138. 1923. 

In der Aussprache spricht sich Maurice Chevassu gegen die Vornahme der 
Nephrektomie ohne andere Untersuchungen (Ureterenkatheterismus usw.) auf Grund 
der allein festgestellten Konstante aus. — Lian erinnert an seine Untersuchungen 
in Gemeinschaft mit Clogne, daß die Vermehrung des Reststickstoffs im Blute gleich- 
zeitig eine Folge von Retention stickstoffhaltiger Substanzen und eine Störung im 
Metabolismus albuminoider Substanzen sei, und meint, daß dieser ganze Fragenkom- 
plex erst seine Lösung finden könne, wenn nicht nur die Gesamtmenge des Reststick- 
stoffs, sondern auch die Menge seiner Bestandteile einzeln werde gemessen werden 
können. Lieben (Wien). 

A propos du procès-verbal. (Zum Protokoll.) (Soc. franc. d’urol., 9. VII. 1923.) 
Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 2, S. 125—128. 1923. 

Kritische Aussprache zum Vortrage der Herren Verliac und Chabanier über 
die Konstante und die Urämie: Die Übereinstimmung der nierenchirurgischen Ge- 
sichtspunkte und der Funktionswerte sei noch nicht festgelegt. Lieben (Wien). 

Pepper, 0. H. Perry: Studies on the speeifie gravity of the urine. (Studien über 
das spezifische Gewicht des Urins.) (Med. clin., univ. hosp. a. dep. of research med., 
univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) (39. sess., Atlantic City, 6.—7.V . 1924.) Trans- 
act. of the assoc. of Americ. physic. Bd. 39, S. 267—274. 1924. 

Verf. bestimmte den Gehalt des Urins an Harnstoff (mit der Ureasemethode) und 
an Kochsalz (nach Volhardt) und berechnete das spezifische Gewicht, das dem Harn 
auf Grund des Gehaltes an diesen Substanzen zukommt. Die Differenz zwischen 
dieser Zahl und dem ursprünglichen spezifischen Gewicht des Harns bezeichnet Verf. 
als Rest-spezifisches Gewicht und konnte feststellen, daß dieses beim Normalen und 
Nephritiker unabhängig von der Ernährung ist. Weiterhin betrug beim Normalen 
die Restfraktion 25—50%, beim Nephritiker dagegen 43—82% des gesamten spezi- 
fischen Gewichtes. Meyerstein (Kassel). 

Posner, C.: Die diagnostische und prognostische Bedeutung der Harnsedimente nach 
neueren Ansehauungen. Samnil. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Verdauungs- u. Stoff- 
wechselkrankh. Bd. 3, H.7, 52 S. 1925. 

Die mikroskopische Harnuntersuchung hat in den letzten Jahren an Wertschätzung 
eingebüßt. Sie darf aber keineswegs vernachlässigt werden. Denn sie gibt, wie Verf. 
zeigt, die wichtigsten Fingerzeige, wenn sie nur in Beziehung zu dem gesamten kli- 
nischen Befunde gebracht wird. Alle wesentlichen Gesichtspunkte sind kurz und 
eindrucksvoll dargestellt, so daß die vorliegende Arbeit für den allgemeinen Praktiker. 
aber auch für den urologischen Facharzt zweifellos wertvoll und nützlich sein dürfte. 
Hier können nur einige Hinweise gegeben werden. Die Feststellung krystallinischer 
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Substanzen (Harnsäure, Phosphorsäure, Oxalsäure) ist klinisch nur auszuwerten 
unter Berücksichtigung der Ernährung, des Stoffwechsels und des sonstigen Verhaltens 
des Urins. Die Bedeutung der Kolloide (,‚Stützgerüst‘“‘ von Ebstein) für die Ent- 
stehung von Harnsteinen wird hervorgehoben. Das mikroskopische Aussehen der 
Epithelzellen läßt keine bindenden Schlüsse über ihre Herkunft und ihre pathogno- 
monische Bedeutung zu. Zur Beurteilung der Beimengungen von Leukocyten wird 
die mikroskopische Untersuchung auch ohne Anwendung der Zentrifuge empfohlen, 
weil man nur so ein zutreffendes Bild über ihre Menge und Beschaffenheit erhält. An 
dieser Stelle wird auch die Wichtigkeit der Untersuchung im Dunkelfeld sowie die 
Färbung nach der Methode von Quensel mit dem Cadmium-Methylenblau-Sudan- 
gemisch hervorgehoben. Die Zylindroide sind als Vorstufen von Zylindern, als 
„Präzylinder‘, aufzufassen. Der Abschnitt über die Mikroorganismen enthält auch 
wertvolle therapeutische Bemerkungen. Meyerstein (Kassel). 

Pietkiewiez, Ludwik: Ein neues Verfahren zur Färbung der Harnsedimente. 
Warszawskie czasopismo lekarskie Jg. 1, Nr. 11, S. 426—427. 1924. (Polnisch.) 

Zur vitalen Färbung von Harnsedimenten wird eine Mischung von ?/, proz. wasser- 
löslichem Aurantin (Merck) und 1 proz. Bengalrot (Merck) zu gleichen Teilen empfohlen. 
Der Farbstoff ist viele Jahre hindurch haltbar. Zellkerne färben sich dunkler als Plasma, 
Epithelien und Leukocyten rot, hyaline Zylinder rosa, Wachszylinder glänzend rot, 
granulierte Zylinder dunkler, fast schwarz. Die Färbung hängt vom Säuregehalt 
des Harnes ab, bei alkalische Harne überwiegen gelbe, beim sauren rote Farbtöne. 
Krystalloide Gebilde und lebende Bakterien bleiben ungefärbt. Einschließpräparate 
sind haltbar. M. Necker (Wien). 

Parmenter, F. J.: The eytologieal examination of the urine as an aid to the diagnosis 
of tumors of the genito-urinary traet. (Die cytologische Untersuchung des Harnes als 
eine Stütze für die Diagnose von Geschwülsten des Urogenitaltraktes.) Surg., gyne- 
col. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, S. 531—534. 1925. 

Seit einiger Zeit wird vom Verf. bei allen auf Geschwülste des Urogenitaltrakts 
verdächtigen Fällen neben den gewohnten Untersuchungen das Harnsediment ge- 
nauestens auf Geschwulstzellen untersucht. Bei dem Umstand, daß die Mehrzahl der 
Geschwülste epithelialer Natur ist, in das Lumen vorspringen, mit dem Harn in 
Berührung sind und mit dem Harnstrom ausgeschwemmt werden, ist das Vorhandensein 
von Tumorzellen im Harn zu gewärtigen. Trotzdem scheint die darauf zielende Unter- 
suchung nicht in Übung zu sein; ein Grund hierfür mag in den Schwierigkeiten der 
Unterscheidung von Geschwulstzellen und anderen gelegen sein, wenn die isolierten 
Zellen im normalen oder zersetzteren Harn kürzere oder längere Zeit innerhalb oder 
außerhalb des Körpers sich befinden. Da außerdem die oberflächlichen Tumorzellen 
oft verschiedenartig degenerieren, nekrotisch werden und sich inkrustieren, ist ein 
weiterer Grund für die Schwierigkeit der Erkennung gegeben und es ist danach sicher, 
daß in einem hohen Prozentsatz auch die genaue Untersuchung kein sicheres Ergebnis 
liefern wird. Wie auch bei vielen anderen Laboratoriumsuntersuchungen hat auch 
bei dieser nur der positive Ausfall einen Wert. Seine Methode besteht darin, daß die 
eıne Hälfte der zur Untersuchung gelangenden Harnportion für gewöhnliche Proben 
verwendet wird, die andere wird mit 20proz. Formalin in gleicher Menge versetzt, 
zentrifugiert, das Sediment gestrichen, getrocknet, mit Kollodium bedeckt und gefärbt; 
vor dem Streichen kann es zum Zwecke des rascheren Trocknens noch mit Alkohol 
gewaschen werden, falls keine Fettfärbung gewünscht wird; man kann aber auch das 
ganze Sediment einbetten in Paraffin und schneiden und färben wie gewöhnlich. Wenn 
auch die Deutung der Befunde und die Differenzierung der Zellen recht schwierig ist, 
so kann man im allgemeinen sagen, daß Vorhandensein eines Tumors vermutet werden 

n, wenn ungewöhnlich große Zellen sich finden, die sich von den gewöhnlichen nor- 
malen unterscheiden, unregelmäßige Kerne, Mitosen, vielkernige Zellen. Eine Lokalisation 
der Geschwulst ist kaum möglich, außer man findet Hypernephromzellen. Er bringt 
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Krankengeschichten und Sedimentabbildungen von 2 Fällen, einem Hypernephrom und 
einem Fall von wahrscheinlich doppelseitiger Papillomatose der oberen Harnwege, ver- 
mutlich des Nierenbeckens; ersterer mit Operation, letzterer ohne (! Ref.). R. Paschkıs. 

Gore, S. N.: A simple method for deteeting and estimating indiean in the urine 
by means of the eotton-wool plug test. (Ein einfaches Verfahren zum Nachweis und 
zur Bestimmung von Indican im Harn durch die Baumwollpfropfprobe.) (Bombay 
bacteriol. laborat.) Indian med. gaz. Bd. 59, Nr.8, S. 393—396. 1924. 

Indican geht als einzige der Ätherschwefelsäuren des Harns ausschließlich auf die Darm- 
fäulnis zurück und ist deshalb der zuverlässigste Maßstab für deren Umfang. Verf. fand in der 
Baumwollflockenprobe ein Verfahren zum Indicannachweis, das die Reaktion von Ober- 
meyer an Einfachheit und Billigkeit bei weitem übertrifft. 2ccm Harn werden in einem 
kleinen Reagensglas erhitzt, das mit einem Verschluß aus gut adsorbierender Baumwolle 
versehen ist. Die Unterseite des Stopfens ist zuvor mit 2 Tropfen lproz. Kaliumpersulfat- 
lösung und 2 Tropfen alkoholisch-salzsaurer Lösung von Dimethylaminobenzaldehyd be- 
feuchtet. Es bildet sich eine Rosafärbung aus, deren Intensität der der gleichzeitig angestellten 
Obermeyer-Probe ganz parallel geht. Die Indicanharne enthalten demnach ein flüchtiges 
Chromogen, dessen Beziehungen zum Indican noch untersucht werden müssen, dessen Menge 
aber der des Indicans ganz proportional ist. Eine quantitative Schätzung des Indicangehaltes 
kann erfolgen, wenn man die stärkste Harnverdünnung ermittelt, in der noch eben die Probe 
positiv wird und entweder diese als Maß der Indicankonzentration nimmt oder sich auf das 
Indoläquivalent dieser Menge bezieht. 0,0005 mg Indol in 1 ccm Flüssigkeit geben eine noch 
eben merkbare Baumwollprobe. Gegenwart von Jod im Harn stört die Probe nicht. Schmikz., 

Wang, Chi Che, and Augusta R. Felsher: The effeet of aleoholie extraet of eom- 
mercial granular glucose on urinary reducing substanee. (Die Beeinflussung der 
reduzierenden Substanz im Harn durch den alkoholischen Extrakt der käuflichen 
granulierten Glucose.) (Nelson Morris mem. inst. f. med. research, Michael Rees 
hosp., Chicago.) Journ. of biol. chem. Bd. 61, Nr. 3, S. 659—665. 1924. 

Die Extraktion der künstlichen Glucose mit Alkohol (redestilliert), ergibt nach Ver- 
jagung des Alkohols einen gelblichen Sirup. Dieser, per os gegeben, bewirkt keine wesentliche 
Erhöhung des Blutzuckers und der reduzierenden Substanz im Urin. Wird er aber zusammen 
mit chemisch reiner Glucose gegeben, so nimmt die Zuckerausscheidung im Urin stark zu- 
während die Blutzuckerkurve nur mäßig beeinflußt wird. E. J. Lesser (Mannheim)., 

Freund, Ernst, und Anna Sittenberger- Kraft: Zur Kenntnis des „Oxyproteinsãäure” 
genannten Harnbestandteils. (Chem. Laborat., Krankenanst. , Rudolf-Stifjtung“, Wien.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 157, H. 3/4, S. 261—262. 1925. 

Verff. wenden sich gegen die Angabe von Brings, daß ihre Behauptung irrig sei, dıe 
Oxyproteinsäuren stünden nicht den Eiweißkörpern, sondern dem Harnstoff nahe. Sie 
betonen, daß es bei der Darstellung der Oxyproteinsäure notwendig sei, wenigstens die 
Kolloide zu entfernen (durch Fällung mit Kupfersulfat und Natronlauge). Meyerstein. 

Haas, Gg., und Rothman-Mannheim: Über eine Methode, die im Harn ausgesehie- 
dene Tyrosinmenge quantitativ zu bestimmen. (36. Kongr., Kissingen, Sitzg. v. 21. bis 
24. IV. 1924.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 85—86. 1924. 

Unter der Vorstellung, daß das Tyrosin relativ schlecht zur Harnstoffbildung 
befähigt ist und deshalb bei Erkrankungen der Leber am ehesten der Harnstoffbildung 
entgeht, haben Verff. eine Methode zur quantitativen Bestimmung der Tyrosinfraktion 
im Harn ausgearbeitet, um so Funktionsstörungen der Leber nachzuweisen. Die 
Bestimmung geschieht colorimetrisch mit Hilfe der Millonschen Reaktion, und zwar 
im Phosphorwolframsäurefiltrat nach vorhergegangener Hydrolyse und quantitativer 
Entfernung der ätherlöslichen Substanzen. Die im Urin ausgeschiedene Menge von 
Tyrosin schwankt zwischen 8 und 50—60 mg. Abnorm hohe Werte von 100—130 mg 
fanden sich bei schwerer Tuberkulose, Typhus, tuberkulöser Meningitis. Beim Ikterus 
wurden keine erhöhten Tyrosinwerte gefunden. Meyerstein (Kassel). 

@ Alwens, W.: Die Röntgenuntersuchung in der inneren Medizin. (Radiologisehe Prak- 
tiea. Bd. 4.) Frankfurt a. M.: Keim & Nemnich 1925. 88 S. u. 31 Taf. Geb. G.-M. 8.— 

Das Bändchen bildet den 4. Band der Radiologischen Praktica und gibt in kurzer 
handlicher Form eine sehr klare Übersicht darüber, was ein jeder Arzt aus dem fast 
unbegrenztem Gebiete der Röntgenuntersuchung in der inneren Medizin wissen soll. 
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Nebst ausführlicher Behandlung der Brust- und Verdauungsorgane sind auch Zwerch- 
fell, Leber, Gallenblase, Milz, Pankreas, das Pneumoperitoneum, Harnwege, Knochen, 
Gelenke, Nervensystem und Erkrankungen der endokrinen Drüsen von röntgen- 
diagnostischem Standpunkte kurz besprochen mit Berücksichtigung der Technik. 
Einige Abbildungen und 100 Autotypien auf 31 Tafeln heben den Wert des Büchleins, 
das Anfängern und Praktikern unentbehrlich, aber auch dem Röntgenologen oft will- 
kommen sein wird. | Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Belot, J.: Sur P’interpretation des ombres anormales du territoire rénal droit. (Über 
die Deutung der abnormen Schatten im rechten Nierenfelde.) (Soc. frang. d’urol., 
19. I. 1925.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 2, S. 164—167. 1925. 

Im allgemeinen erlaubt die Lage, Form, Dichtigkeit, Verteilung, Lagebeziehung 
eines Schattens leicht, ihn als Stein der Niere zu deuten. Sind es multiple Schatten, 
so ist das schon schwieriger, doch wird es durch Vorhandensein eines deutlichen Nieren- 
schattens erleichtert. Oft wird der Röntgenologe zwischen Steinschatten der Niere, 
Gallenblase oder den seltenen Pleurasteinen ohne weiteres entscheiden können, hier 
und da aber wird die Deutung von Schatten der Gallenblase, Steinen derselben oder 
solchen der Gallenwege oder des Darmes, bzw. die Unterscheidung von Nierensteinen 
recht schwierig sein. So sah Belot vor kurzem eine 40jährige dicke Frau mit klinischen 
Symptomen einer Nephrolithiasis. Er fand bei der gewöhnlichen Aufnahme einen deut- 
lichen Schatten der Niere und etwas oberhalb der dem Nierenbecken entsprechenden 
Stelle des Nierenschattens 7 kleine, unregelmäßige, in ovaler Form gruppierte Schatten. 
Eine zweite Aufnahme, ausgeführt, nachdem Patientin gesessen hat, zeigt die gleichen 
Steine aber mehr nach abwärts, dem unteren Nierenpol entsprechend verschoben. 
Auf dem Nierenschatten findet sich ein schmälerer, längerer, den unteren Pol des 
Nierenbeckens überragender anderer Schatten; er sprach diesen als Gallenblase, die 
Konkremente als Gallensteine eher denn als Nierensteine an. Zur Sicherstellung seiner 
Annahme läßt er Patientin auf den Bauch legen; sind es Gallensteine, so werden sie ihre 
Lage gegenüber dem Nierenschatten jetzt ändern und deutlicher werden, da sie platten- 
näher sind. Auf dieser Platte sah man tatsächlich das Bild der Gallenblase und die 
Steine im unteren Pol derselben. Eine weitere Sicherstellung lieferte eine seitliche 
Aufnahme, auf der die Steine weit vor der Wirbelsäule liegen. 

In der Aussprache meint Legueu, es genüge, wenn man die Kranken bewegt, und man 
sieht dann dasselbe wie Vortr. auf den Platten gezeigt hat. Pasteau stellt an die Röntgeno- 
logen die Frage, was für Erfahrungen sie mit der Potter Bucky-Blende gemacht haben. 
Michon berichtet über einen ähnlichen Fall wie der Vortr, Belot bemerkt, daß im vorge- 
stellten Falle die Röntgenoskopie nichts zeigte, die Steine sind zu klein und zu wenig schatten- 
gebend, in geeigneten Fällen ist aber die Durchleuchtung sicher ein gutes differentialdiagno- 
stisches Mittel. Die Schirme nach dem Typus Potter Bucky sind nichts Neues, ebensowenig 
die amerikanischen mit dem verschiebbaren Gitter. Mit diesen kann man bei dicken Leuten 
und wenn es sich um große Gebiete (Becken, ganze Wirbelsäule) handelt, gute Bilder erhalten, 
aber auch ohne den Apparat, und seine vorgezeigten Bilder sind ohne Potter Bucky gemacht. 
Dieses instrumentelle Detail hat nur für Röntgenologen Interesse. Legueu fragt an, ob 
Vortr. Gallensteine stets sehen könne. Belot antwortet, daß man annähernd 30—40%, nach- 
weisen kann. Schließlich teilt er mit, daß er von Becl&re Tetrabromphenolphthaleinnatrium 
erhalten hat, welches nach amerikanischen Untersuchungen intravenös injiziert, durch die 
Galle ausgeschieden wird und bei freien Gallenwegen die Gallenblase schattengebend macht. 
In gewissen Fällen wird das für Differentialdiagnose verwendbar sein. Maingot bemerkt, 


daß schon vor der Potter Bucky - Blende eine ähnliche in Frankreich von Tauleigne 
konstruiert worden sei. R. Paschkis (Wien). 


Busi: Diagnosi radiologica e conferma operatoria di un ealcolo pelvico- in rene 
destro, fissato in alto da tenaci aderenze. Ipotesi radiologica di periduodenite. (Röntgen- 
diagnose eines Beckensteines in der rechten, durch starre Adhäsionen hoch fixierten 
Niere mit operativer Bestätigung. Radiologische Hypothese einer Periduodenitis.) 
(VIII. e IX. riun. dei radiol. emiliani, Bologna, X. 1922 — I. 1923.) Radiol. med. 
Bd. 10, H. 9, S. 390. 1923. 


_ Das Wesentliche des mitgeteilten Falles (20jähriges Mädchen) ist in der Überschrift 
mitgeteilt. Posner (Jüterbog). 
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Quinby, Wm. C.: A note on the loealization of renal ealeuli by the aid of X-ray 
films made during operation. (Bemerkung über die Lokalisation von Nierensteinen 
mit Hilfe von Röntgenfilmaufnahmen während der Operation.) (Urol. clın., Peter Bent 
Brigham hosp., Boston.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 1, S. 59—60. 1925. 

Die Anwendung von Röntgenstrahlen während der Operation hat die gröberen 
Methoden zur Lokalisierung der Steine in der Niere, wie z. B. das Anstechen mit Nadeln, 
überflüssig gemacht. Der Gebrauch des fluorescierenden Schirms hat den Nachteil, 
daß der Operateur selbst, dessen Augen nicht adaptiert sind, auf die Mitwirkung eines 
Beobachters angewiesen ist. Es wird deshalb empfohlen, Filme während der Operation 
zu belichten und sofort entwickeln zu lassen. Man sieht dann auch den geringsten Stein- 
detritus, der entfernt werden muß, da er Rezidive machen kann. Am Ende jeder Stein- 
operation soll ein Film angefertigt werden, der ein wichtiges Dokument dafür darstellt, 
daß die Niere tatsächlich steinfrei zurückgelagert wurde. Grauhan (Kiel). 

Jansson, C.Gösta: Beitrag zur Pneumoradiographie der Nieren. (Röntgenabt., chirurg. 
Univ.-Klin., Helsingfors.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 58, H. 1/6, S. 311—321. 1925. 

Janssons Arbeit beschäftigt sich mit der Zweckmäßigkeit und Indikationsstellung 
der Pneumoradiographie der Nieren nach Rosenstein. Es ist die erste ausländische 
Arbeit, welche außer den Italienern der Rosensteinschen Methode gerecht zu werden 
versucht und noch einmal den Prioritätsstreit zwischen ihm und Carelli aufwirft. 
Ref. kann die in einer Fußnote gestellte Anfrage, ob Carelli sein Versprechen gehalten 
hat, den Beweis zu liefern, daß sein Aufsatz in der argentinischen Literatur früher als 
der von Rosenstein erschienen sei, dahin beantworten, daß Carelli dieses Ver- 
sprechen nicht gehalten hat. J. hat nach der in der Berliner Gesellschaft für Urologie 
mitgeteilten verbesserten Methode die Pneumoradiographie in verschiedenen Fällen 
angewandt und kommt zu der Beurteilung, daß sie von unschätzbarem Nutzen sein 
kann. Wenn er dem Ref. die Frage vorlegt, daß letzterer sich betreffs des diagnostischen 
Wertes der Pneumoradiographie in seiner letzten Veröffentlichung vorsichtiger aus- 
gedrückt habe, als früher, so liegt hierin wohl ein kleines Mißverständnis. Ref. hat von 
Anfang an seine Methode auf bestimmte Indikationen einzuschränken gesucht, weil er 
sie lediglich zur Abrundung der Diagnose angewandt wissen wollte. Dieser Standpunkt 
hat sich auch nicht geändert; deshalb bleiben die in der 1. Veröffentlichung aufgezählten 
Vorteile über den diagnostischen Wert bei der Entscheidung, ob eine Niere vorhanden 
sei oder fehle, über die Größe und Form der Niere, über das Vorkommen von Steinen, 
Tumoren in der Niere und Nebenniere oder in der Umgebung, bestehen. Die Anwendung 
des Gummiballes zum Einblasen hält Ref. nicht für zweckmäßig, wegen mangelhafter 
Asepsis und unberechenbarem Druck, sondern empfiehlt mehr den Brauerschen Pneumo- 
thoraxapparat. Bucky selbst hat sich dahin ausgesprochen, daß die mit der Pneumo- 
radiographie erzielten Nierenbilder an Klarheit der Umrisse nicht zu vergleichen seien 
mit den Bildern, welche er mittels seiner Blende zu erzielen imstande ist. Es ist zu 
hoffen, daß bei strenger Indikationsstellung die Untersuchungsmethode sich auch 
im Auslande bald mehr einbürgert. Paul Rosenstein (Berlin). 

Sinkoe, Samuel J.: Value of pyelography in urologieal diagnosis. (Der Wert 
der Pyelographie in der urologischen Diagnostik.) Urol. a. cut. review Bd. 29, Nr.?, 
S. 79—83. 1925. 

Nach der gewohnten und genugsam bekannten historischen Einleitung und kurzen 
Kritik der verschiedenen Kontrastflüssigkeiten berichtet Verf. über seine Eindrücke. 
die er in Wien und Berlin in pyelographischen Dingen gewonnen hat und ist erstaunt, 
daß manche Urologen von den pyelographischen Befunden in diagnostischer Hinsicht 
sehr viel, andere wenig halten. Er hofft, daß mit der Zeit ein einheitliches Medium 
gefunden werde; er selbst ist Anhänger der Pyelographie und es ist sicher, daß manche 
Diagnosen nur auf die Weise überhaupt möglich sind. In einer Statistik von 661 Pyelo- 

raphien von Morrissy stellt dieser fest, daß in kaum 25% die Diagnose durch den 
reterenkatheterismus gestellt wurde, daß in mehr als 50%, die Diagnose durch die 
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Pyelographie gestellt oder bekräftigt werden konnte, und in weniger als 12%, das Uro- 
gramm eine Nierenerkrankung nicht anzeigte; andererseits konnte man durch die 
Untersuchung Nieren und Harnleiter als Ursache der Erscheinungen ausschließen ; 
nur in drei Fällen hatte der Verf. eine schwere Reaktion gesehen. Sinkoe schildert 
darauf seine Technik, die der auch sonst in Amerika üblichen analog ist, gibt eine kurze 
Zusammenstellung des Anwendungsgebietes der Pyelographie und der Cystographie 
und beschreibt dann die Befunde bei Ureterstriktur, Hydronephrose, Tumoren, Ano- 
malien an Nieren und Harnleitern, Tuberkulose, Stein, beweglichen Nieren, Cysten- 
nieren, Pyelitis, Pyelonephritis, Pyonephrose und bei Injektion der Samenblasen durch 
die Ductus ejaculatorii. Seine Schlußsätze enthalten u. a., daß er das Jodnatrium 
bevorzugt, daB das Medium warm, die Asepsis eine strenge sein soll, daß das Nieren- 
becken nicht überdehnt werden dürfe, daß nach beendeter Aufnahme der Katheter 
liegen oder die Flüssigkeit angesaugt werden soll. R. Paschkis (Wien). 

Lawson, John D.: Uretero - pyelography in the differential diagnosis of the upper 
urinary traet. (Die Ureteropyelographie in der Differentialdiagnostik der oberen 
Harnwege.) (Dep. of radiol., Woodland clin., Woodland.) Americ. journ. of roentgenol. 
a. radìum therapy. Bd. 12, Nr. 6, S. 551—554. 1924. 

Ohne auf die Historik eingehen zu wollen, erwähnt Lawson zwei Dinge, welche diese 
Untersuchungsmethode sicher und befriedigend gemacht haben, die Potter - Bucky- 
Blende und die Einführung des Bromnatrium als schattengebendes Medium. Ihre 
Technik ist: 15%, Bromnatrium fließt mittels einer Bürette durch einen Röntgenkatheter, 
bis Patient Schmerzen verspürt. Die Verwendung einer Spritze statt der Bürette ist 
unzweckmäßig und kann eine Ruptur des Nierenbeckens verursachen, wovon er eine 
Abbildung bringt. Die gleichzeitige Pyelographie beider Seiten ist zwar keine typische 
Methode, aber er hat keinen Einwand gegen dieselbe. Dann wird die Aufnahme ge- 
macht und er betont die Wichtigkeit stereoskopischer Bilder. Seiner Meinung nach 
beträgt die normale Kapazität nicht mehr als 8 oder 9 ccm. Irrtümer können diesbzgl. 
dann vorkommen, wenn die Kapazität nur nach der Menge der eingelaufenen Flüssigkeit 
berechnet wird, eskann aber bekanntlich Flüssigkeit neben dem Katheter in die Blase 
zurücklaufen, weshalb er stets gleichzeitig auch die Blase aufnimmt. Die häufigste 
Abnormität ist wohl die Hydronephrose, von der will aber der Urologe, der ja schon 
die Diagnose gestellt hat, vor allem die Ursache wissen. Die Hydronephrose ist 
bedingt durch irgendein Hindernis, und es gelingt wohl kaum in der Hälfte aller 
Fälle, eine sichere Ursache festzustellen. So sah er eine 29jährige Frau mit typischen 
Nierenkoliken und es schwankte die Diagnose zwischen Ureterstein und Ovarialcyste. 
Bei der Cystoskopie fand sich im Ureter nach 5 cm ein Hindernis, und nach vieler Mühe 
konnte man einen Katheter durchbringen, worauf sich viel eitriger Harn entleerte; die 
Röntgenuntersuchung ergab eine Hydronephrose und Hydroureter, letzterer an der 
schon cystoskopisch ermittelten Stelle anfangend. Die später dann vorgenommene 
Laparotomie ergab doppelseitige Ovarialteratome, deren eines stielgedreht war und 
den Harnleiter mitgezerrt hatte. Außerdem fand man eine röntgenologisch nicht diagno- 
stizierte Hufeisenniere. Ein 2 Fall war diesem ganz ähnlich, nur war dabei eine 
vollständige Verlegung des Harnleiters röntgenologisch gefunden und operativ be- 
stätigt worden. Ureterstrikturen bei tuberkulösen Adnexen und malignen Geschwülsten 
sind nicht selten. Pyelitiden und Nierensteine sind wohl die häufigsten Ursachen der 
Hydronephrose, abnorme Nierengefäße sind auch eine, allerdings seltenere Ursache. 
Weiterhin spricht er kurz über die Nieren- und Harnleitersteine und deren röntgenolo- 
gische Differentialdiagnose gegenüber anderen Schatten und betont die Wichtigkeit 
stereoskopischer Aufnahmen; zum Schlusse werden die Pyelogramme bei Tumoren, an- 
geborenen Anomalien und Erkrankungen der Niere geschildert und er glaubt, daß in 
Bälde keine Diagnose der Erkrankungen der oberen Harnwege, akut infektiöse aus- 
genommen, ohne Mitwirkung des Röntgenologen bzw. der Pyelographie wird gestellt 
werden können. R. Paschkis (Wien). 
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Eisendrath, Daniel N.: Uretero - pyelography. A critique on its use as a diagnostie 


procedure. (Ureteropyelographie. Eine Kritik ihres Gebrauchs als diagnostisches | 


Hilfsmittel) Ann. of surg. Bd. 80, Nr.5, 8. 712—715. 1924. 

Eine gewisse Opposition ist entstanden, ob die verhältnismäßig Junge diagnostische 
Untersuchungsmethode der Ureteropyelographie mehr oder minder regelmäßig als 
differential diagnostische und diagnostische Methode in Anwendung kommen soll oder 
nicht; mit dieser Frage wird sich Eisendrath in der Arbeit befassen. Für Beant- 
wortung der Frage, ob die Operation eine sichere Untersuchung und gefahrlos seı, 
geht er auf die alten wohlbekannten Kollargolschäden zurück, von denen Selens 17 
Todesfälle zusammenstellte und welche die Ursache waren, daß vielfach die Method: 
aufgegeben wurde; experimentell hat man gefunden, daß manche Todesfälle nach Ver- 
wendung von Silberpräparaten (wie Kollargol) durch zu starken Druck der durch 
toxische Wirkung des Präparats selbst verursacht waren. Auch das später ver- 
wendete Thorium hatte Todesfälle zur Folge und mit der Einführung der Jod- und 
Bromsalzlösungen begannen eine neue Ära. Das 12,5% Jodnatrium ist jetzt die meist 
verwendete Lösung. Die von E. geschilderte Technik bezieht sich auf Vorbereitung 
des Patienten und Einspritzung der Lösung und gleicht der allgemein gebräuchlichen. 
Es kann nicht geleugnet werden, daß auch mit der 12,5 isotonischen Jodnatriu- 
lösung mitunter üble Erscheinungen erfolgen, aber sie sind gewöhnlich nicht beun- 
ruhigend und gehen rasch vorüber. Nach Jodkali hat man länger dauernde Haematurıe 
beobachtet. Nee r pard sah einen Todesfall 20 Stunden nach einer doppelseitigen Pyelo- 
graphie mit 15 bzw. 10cm Jodkalium bei einer 44jähr. Frau mit doppelseitiger latenter 
Lungentuberkulose, ohne daß die Sektion oder auch mikroskopisch-chemische Unter- 
suchung irgendeine Ursache ergeben hätte. Ein Fall Martins mit Anurie nach 
bilateraler Pyelographie beweist nichts, da der Ureterenkatheterismus allein Anune 
machen kann. Seiner Ansicht nach ist durch Verwendung der Jodnatriumlösung die 
Pyelographie eine so gefahrlose Untersuchung wie der Ureterenkatheterismus oder die 
Nierenbeckenspülung. R. Paschkis (Wien). 

Rejsek, J.: Differentialdiagnostische Bedeutung der Pyelographie und Pyelo- 
skopie. Časopis lékařů českých Jg. 62, Nr. 46, S. 1225—1228 u. Nr. 47, S. 127] 
bis 1276. 1923. (Tschechisch.) 

Rejsek bespricht die Resultate der Pyelographie an der Klinik Kukula. In einen 
Falle entstand nach Anwendung von 200 g Bromnatriumlösung Somnolenz und Ab- 
geschlagenheit sowie eine Acne; niemals sonst wurden schädliche Folgen beobachtet. 
Die Injektion erfolgte mit der Spitze, wobei manchmal die Anwendung eines gewissen 
Druckes nicht zu vermeiden ist. Die Verwendung einer Bürette ist bei Natr. bromat. 
überflüssig. Für Cystoradiographie wird l1Oproz. Kollargol dem Natr. bromat. vor- 
gezogen. An der Hand zahlreicher Beispiele wird der Wert des Verfahrens für die 
Nierenpathologie erörtert. Besonders wertvolle Resultate verspricht in Zukunft die 
Pyeloskopie, die im Stehen, besser aber im Liegen vorgenommen wird. Es gelingt 
auch am unvergrößerten Nierenbecken, die Füllung und Entleerung wahrzunehmen 
und pathologische Befunde der Harnwege festzustellen, die mit Pyelographie nicht 
gefunden werden konnten: mächtige atonische Erweiterung des oberhalb des Ka- 
theters befindlichen Ureterteiles und des Nierenbeckens: peristaltische und antipern- 
staltische Bewegungen des Ureters waren sichtbar. Ebenso konnte festgestellt werden, 
ob ein bestimmter, tastbarer Tumor der Niere angehört oder einem anderen Unter- 
leibsorgan. A. Hock (Prag). 

Legueu, Fey et Truchot: Pyélographies en série. (Serien - Pyelographien.) (Soc. 
franç. d’urol., 19. 1. 1925.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 2, S. 167—168. 1925. 

Verff. zeigen die Bilder von Serienpyelographien von 2 Patienten. Die eine Serie 
umfaßt 13 Bilder von Pyelographien mit Lipiodol. Das erste zeigt das gewöhnliche 
Bild des Nierenbeckens, der Katheter ist noch im Ureter. 4 folgende sind in Zeitab- 

'nden von je 30 Sek. gemacht sofort nach Entfernung des Harnleiterkatheters. 
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Weitere vier 3 Min. nach Schluß der vorigen Serie, gleichfalls nach je 30 Sek.; die letzten 
4 nach je 1 Min. Man sieht an den Bildern die Veränderungen der Kelche und des 
Nierenbeckens, die Verengerungen an den Kelchhälsen, die Erweiterungen an anderen 
Stellen, wodurch die Wirkung der Kontraktionen sich manifestieren; an einigen Bildern 
sieht man die Bildung eines Bulbus ureteris, die der Ausstoßung eines „Bissens‘“ und 
dem Absteigen des schattengebenden Mediums vorangeht. Der. Bissen!" selbst kommt 
in dieser Serie nicht zur Ansicht, da mit dem zwar gut sichtbaren schmerzlosen, aber 
klebrigem Lipiodol die Ausstoßung sehr langsam vor sich geht. Daher haben Verff. 
eine andere Serie mit Bromnatrium gemacht, 4 Aufnahmen in Abständen von je 30 Sek. 
Die Entleerung erfolgt viel rascher und man sieht einen Bulbus ureteralis, das Durch- 
gehen des ‚„Bissens““. Die Befunde sınd die gleichen wie bei der Pyeloskopie; sie be- 
weisen, daß Deformitäten am Nierenbecken oder den Kelchen, wenn sie nur bei einer 
Pyelographie gefunden werden, keine besondere Bedeutung haben müssen; es kann 
daher die Serienpyelographie mit der viel einfacheren, sparsameren Pyeloskopie nicht 
in Konkurrenz treten. R. Paschkis (Wien). 

Hiekey, Preston M.: Malignant diseases of the kidney from the X-ray standpoint. 
(Die bösartigen Nierengeschwülste vom Standpunkt des Röntgenologen.) Southern 
med. journ. Bd. 18, Nr. 2, S. 103—107. 1925. 

Der Erfolg der Röntgenuntersuchung ist abhängig von einer zweckmäßigen Zu- 
sammenarbeit von Urologe und Röntgenologe. Wichtig ist vor allem die Darment- 
leerung. Hierzu hat sich der Gebrauch von Pituitrin besonders bewährt. Zunächst wer- 
den gewöhnliche Filme gemacht, die den Nierenschatten zeigen müssen. Wichtig ist 
Größe und Lage der Niere. Die Einführung der Potter-Bucky-Blende hat den Kontrast- 
reichtum der Bilder so weit gesteigert, daß in der Regel die Pneumoradiographie und 
das Pneumoperitoneum entbehrlich sind. Erst der zweite Akt der röntgenologischen 
Untersuchung ist die Pyelographie. Die besten Aufnahmen erhält man, wenn im 
Cystoskopierraum ein eigener Apparat zur Verfügung steht und der Untersuchungsstuhl 
mit einer Bucky-Blende ausgestattet ist. Die Deutung der Bilder erfordert beträcht- 
liche Erfahrung. Der Untersucher soll möglichst vertraut mit den in der Literatur bis- 
her veröffentlichten Pyelogrammen von Nierentumoren sein. Auch soll er jede sich 
bietende Gelegenheit ausnutzen, exstirpierte Nieren zu pyelographieren. Benutzt man 
hierzu eine leicht auswaschbare Bariumsuspension, so wird die spätere histologische 
Untersuchung des Präparats nicht beeinträchtigt. Die pyelographische Diagnose eines 
Nierentumors gründet sich auf Veränderungen der Konturen des Beckens und der 
Kelche. Technische Fehler und Ausfüllung der ableitenden Harnwege mit Blut- 
coagula müssen ausgeschlossen werden. Gewöhnlich ist das Nierenbecken nicht ver- 
größert, sondern durch den Tumor komprimiert. Eine röntgenologische Untersuchung 
der Lunge und der langen Röhrenknochen ist vor jeder Operation notwendig, um 
Metastasen auszuschließen. Grauhan (Kiel). 

Pirondini, Eugenio: Ulteriore eontributo alla eistografia eon liquidi opaehi. (Weiterer 
Beitrag zur Cystographie mit Kontrastflüssigkeiten.) (Clin. urol. priv., prof. Pirondint, 
Bologna.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 3, S. 266—274. 1924. 

Pirondini bespricht die diagnostischen Möglichkeiten der Cystographie mit Kon- 
trastflüssigkeiten bei Prostatahypertrophie, Blasentumoren und Blasendivertikeln. 
Die Arbeit bringt gar nichts Neues und bedarf daher keiner weiteren Erwähnung. 

Gironcoli (Venedig). 

Marion, Blane et Negro: La eystographie oblique. (Die schräge Cystographie.) 
(Soc. franc. d’urol., 8. XII. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 1, S. 73—79. 1925. 

Die vorläufige Mitteilung soll die Aufmerksamkeit auf die Resultate lenken, welche 
Verf. beim Studium der Untersuchung der kontrastgefüllten Blase in schräger Richtung 
erhalten haben. Die laterale Aufnahme, die von Sgalitzer angegeben und studiert 
wurde, ist, soweit Marion bekannt, in Frankreich bisher nicht gemacht worden, son- 
dern nur Aufnahmen mit Anterio posteriorem oder axialem Strahlengang. Sie selbst 
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haben die laterale Methode S. geprüft genau seinen Vorschriften gemäß, hatten aber 
keine besonders befriedigenden Resultate, weshalb sie die Technik geändert und, mit 
besseren Ergebnissen, die schräge Richtung, angenommen haben. Der Patient liegt 
in Seitenlage oder richtiger gesagt in schräger Lage, in einem Winkel von 45°, die Beine 
sind leicht gebogen. Der Zentralstrahl fällt senkrecht auf einen Punkt, der zwiścher 
Spina iliaca ant. sup. und der Mitte zwischen der Nabel-Symphysenlinie liegt. Al: 
Kontrastlösung verwendeten sie 10 proz. Bromnatriumlösung. Es werden zum Vergleich 
reproduziert die Röntgenogramme einer normalen Blase in a. p. und schräger Auf- 
nahme. Bei letzteren entspricht die Vorderwand dem Femurkopf der Seite, auf welch: 
Patient gelagert wurde, die Hinterwand dem der entgegengesetzten Seite. Der Blasen- 
hals befindet sich gleichweit von den beiden Articulationes coxofemorales, 2 Querfinger 
hinter der Symphyse. Eine zweite Bilderreihe zeigt eine Blase mit zwei Divertikeln. 
in Anterio posterior, sowie in linker und rechter Schräglage; von diesen zeigt besonder: 
das in linker Schräglage ein ganz ausgezeichnetes Bild der zwei Divertikel. Das weiter: 
haben sie bei Kombination von axialer und schräger Lage studiert, doch sind die Bilder 
weniger instruktiv. Das Lesen der schrägen Röntgenogramme ist nicht so leicht. al: 
man anfänglich glauben könnte. Die schräge Cystographie ist die notwendige Ergänzung 
der Anterior-posterioren und axialen und auch der C. in zwei Fällen bei Blasendiver- 
tikeln. R. Paschkis (Wien). 

Dariaux, Negro et Biane: La eystographie laterale. (Die seitliche Cystographie., 
(Serv. des voies urin. et serv. de radiogr. Lariboisiere. Parıs.) Bull. et mem. de la soc. 
de radiol. med. de France Jg. 13, Nr. 117, S. 74—75. 1925. 

Es wurden bisher in Frankreich keine lateralen Cystographien gemacht bzw. haber. 
alle, die sich mit derselben beschäftigten, gesagt, daß sie undurchführbar sei; auch Verff. 
selbst waren der gleichen Ansicht und hatten daher die schräge Cystographie versucht 
und Resultate erhalten, die in nichts zurückstanden gegenüber denen, die man durch 
latente Cvstographie erhalten kann. In letzter Zeit sind ihnen auch latente Aufnahme: 
gelungen bei Erwachsenen zwischen 25 und 45 Jahren und sie haben sich in der Technik 
ziemlich genau an die von Sgalitzer und Hryntschak gehalten; sie verwenden 
als bestes Kontrastmittel 1Oproz. Collargollösung. Der Normalstrahl muß 2 Quer- 
fingerbreit vor dem großen Trochanter bei absoluter Seitenlage des Patienten gehen. 
Sie demonstrieren eine normale Blase einer 25jährigen Frau bei Füllung mit 320 eem. 
die Form der Blase ist ganz anders wie die bei a. p. oder axialen Aufnahme; die Blase hat 
Birnform, ist transversal verlängert, die Basis entspricht der Vorderwand; der Schenkel- 
kopf ist durch den Blasenschatten verdeckt. Ein anderes Bild stammt von einem 
Ajührigen Mann mit Pyurie und Retention; die Blase zeigt eine ganz abnorme Gestalt. 
hat: gebuchtete Ränder, es besteht Rückfluß in den linken Ureter; dies alles bei Auf- 
nahmen von vorn nach hinten; bei seitlichen Aufnahmen ist das Bild ein ganz anderes: 
dio große Achse hat umgekehrte Richtung wie im ersten Falle, der höchste Punkt 
ontapricht hier der Vorderwand und geht nach vorn oben; der Rückfluß in den Ureter 
int hier nicht sichtbar. Die Methode ist schwierig, erfordert genaue und gute Technik, 
run kann aber in vielen Fällen diagnostisch wertvolle Befunde liefern, bei Divertikeln. 
Yunmoren, Mißbildungen. Bei Versuchen, die Blase in seitlicher Lage zu durchleuchten. 
erhielten sie im Gegensatz zur Durchleuchtung ın anterior-posterior-Lage keine ge- 
nüponden Resultate. R. Paschkis (Wien). 

Bortini, Eunio: Über den röntgenologischen Nachweis eines Blasentumors. (Clin. 
oshti qinecol., unie., Pavia.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 3, S. 202—206. 1925. 

Vorl. beobachtete eine 3Tjähriee Frau, die seit 3 Jahren Blasenbeschwerden. 
vermehrte schmerzhafte Miktionen, stark trüben blutigen Harn hatte und angeblich 

—uke auch Steine ab. Nach langer ambulanter Behandlung mit Spülungen und Ín- 
Ulatienen wurde Patientin auf die Klinik aufgenommen. Eine erste Cystoskopie 

fi dust einer Kapazität von nur 50 cem kein einwandfreies Bild. Nach Dauer- 

te md Spülbelandlung stieg die Kapazität auf 100 und die neuerliche Cysto- 
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skopie ergab jetzt nebst Ödem am Blasenboden an der rechten Seite einen dunklen 
haselnußgroßen Körper. Unter Annahme eines Steines wurde jetzt eine Röntgen- 
aufnahme bei luftgefüllter Blase gemacht, und zwar erst in gewöhnlicher, und da sie 
keinen Stein erkennen ließ, in axialer Richtung. Diese zweite ergab tatsächlich an 
der rechten Blasenwand einen fingerförmigen, an seinem Ende rundlichen Schatten. 
Eine spätere Cystoskopie bestätigte die röntgenologisch gestellte Diagnose eines Papil- 
loms; es war inkrustiert und wurde durch Elektrokoagulation zerstört. Verf. bespricht 
dann das Für und Wider der Pneumographie der Blase, erwähnt die Ergebnisse des 
Pneumoperitoneums und empfiehlt die Pneumographie der Blase, deren einfache Technik 
er schildert, auch für stark durchlässige Harnsäure- und Cystinsteine, Blasen- 
tumoren, Divertikel. R. Paschkis (Wien). 

Sehepelmann, E.: Bemerkungen zur Röntgenographie der Harnwege und der Blut- 
geläße. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 2, Nr.3, S. 124—125. 1925. 

Der Verf. hat vor Jahren Tierexperimente gemacht zum Zwecke der Darstellung 
der Blutgefäße, welche Versuche denen Volkmanns zur Darstellung der Harnwege 
nach intravenösen Injektionen ähnlich waren. Er hat damals durch gelöste Schwer- 
metallverbindungen am lebenden Tier die Gefäße röntgenologisch dargestellt und 
hat schon damals (1910) hervorgehoben, daß gesucht werden müsse, die schwersten 
Elemente in lösliche organische Verbindungen zu bringen, die sowohl wenig giftig 
als auch röntgenundurchlässig sind. R. Paschkis (Wien). 

Kleinsehmidt, H.: Zur Bakteriologie des Harns beim Säugling. (Kinderklin., 
Univ. Hamburg-Eppendorf.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 28, H. 1, S. 52—57. 1924. 

Der gelegentliche Befund von Streptococcus lacticus im Harn gesunder Kinder 
spricht gegen jeden Zusammenhang der Bakterienbefunde mit der Pyelitis. Die Bak- 
terien stammen wahrscheinlich aus den unvermeidlichen Verunreinigungen des Harns 
bei der Entnahme, da es sich stets um die gleichen Bakterienarten handelt, die sich 
beim Säugling und beim jungen Kinde auch an der Urethralöffnung finden. Beim 
älteren Kinde ist sowohl der Befund im Harn viel seltener, als auch das Bakterien- 
wachstum aus Abstrichen der Harnröhrenöffnung ein weit spärlicheres. Die verschie- 
denen anatomischen Verhältnisse der Lage der Harnröhrenöffnung sind für diese 
Unterschiede beim jungen und älteren Kinde wahrscheinlich verantwortlich zu machen. 
Harmlose Erkrankungen an Cystitis entstehen durch Bakterienaszension. Die Er- 
krankungen der Knaben an Pyelitis verlaufen nach dem Material des Verf. nicht 
schwerer als die Erkrankungen der Mädchen. Es kommt bei den Knaben auch nicht 
häufiger zur Colisepsis. Das Vorkommen der Erkrankung bei Knaben spricht aber für 
die Möglichkeit anderer Infektionswege als lediglich der Aszension. Nassau. 

Wiehmann, P., und F. Sehlunk: Bakteriologische Befunde bei ehroniseher Gonor- 
rhöe unter besonderer Berücksichtigung der Gram positiven Diplokokken und Sta- 
phylokokken und ihrer klinisehen Bewertung. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 7, 
S. 266—268. 1925. 

Verff. haben in dieser Arbeit die Ergebnisse der genauen Untersuchung von 27 Fällen 
chronisch-gonorrhoischen Urethritis zusammengestellt; sie schlagen vor allem eine Ein- 
teilung in 3 Stadien vor; die chronische Gonorrhöe (mit Gonokokken), die Gonorrhoea 
lenta (mit grampositiven Diplokokken und den postgonorrhoischen Katarrh. Die 
Verff. berichten über die bakteriologischen bzw. kulturellen Befunde vom Urethral- 
und Prostatasekret und beschäftigen sich mit den Angaben von Lorentz betreffs der 
bei Gonorrhöe gefundenen Doppelkokken, haben diese Befunde zum Teil bestätigen 
können und haben an einem ihrer Fälle Reinkulturen gra m positive Gonokokken 
gezüchtet, welchen Stamm sie zu weitere Untersuchungen verwendet haben. Die Gon. 
chronica wird durch Gonokokken, die Gon. lenta durch die gram positiven 
Diplokokken bedingt; die letztere kann aus der akuten und chronischen Form ent- 
stehen. Unter den Gründen, warum sie trotz aller färberischen, morphologischen und 
biologischen Unterschiede doch den Namen Gonorrhöe beibehalten, führen sie die 
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Infektiosität der Doppelkokken, deren häufig intracellulare Lage u.a. an; wie Lorentz, 
können auch Verff. die Möglichkeit nicht von der Hand weisen, daß die Doppelkokken 
Degenerationsformen der Gonokokken sind. Die Grampositiven Diplokokken sind zwar 
weniger virulent als die Gonokokken, können aber bei Übertragung auf eine gesunde 
Harnröhre nach 2—7 Wochen eine Entzündung hervorrufen. R. Paschkis. 

Searpellini, A.: Sopra un nuovo terzo eolore e sulla eolorazione dei batteri Gram- 
negativi nei tessuti. (Über eine neue dritte Farbe und über die Färbung der gramnega- 
tiven Bakterien in den Geweben.) (Istit. d’ig., univ., Padova.) Rinascenza med. Jg. 2, 
Nr. 5, S. 100—101. 1925. 

Indem Scarpellini die Färbung der Granulationen im Leibe der Bakterienzellen 
studierte, hat er unter anderem bemerkt, daß, wenn man eine lproz. Lösung von 
Toluidin und Viktoriagelb zusammenmischt, man einen braunen Niederschlag erhält, 
unlöslich in Wasser, aber löslich in Methylalkohol, wo er eine dunkelgrüne Farbe auf- 
nimmt. Diese neue Farbe wird von S. „dritte Farbe“ genannt, und hat ausgezeichnete 
Empfindung gegen die Muskelsubstanz und die Bakterien. Sie eignet sich besonders 
für die Färbung der gramnegativen Bakterien in den Geweben. Ravasini (Triest). 

Janet et Debains: Les staphylocoques Gram-negatifs eause importante d’erreurs 
dans les spermoeultures. (Die gramnegativen Staphylokokken als wichtige Fehler- 
quellen in der Spermakultur.) (Soc. franç. d’urol., 19. I. 1925.) Journ. d’urol. Bd. 19, 
Nr. 2, S. 156—158. 1925. 

Die Spermakultur ergab in den Händen von Lebreton in den Fällen von Urethritis 
simplex so erschreckend viele Fälle von latenter Infektion (80—100%), daß dieses 
Resultat vom klinischen Standpunkt aus betrachtet Ja net unwahrscheinlich erschien. 
Seine Kontrolluntersuchungen ergaben denn auch in etwa 30 daraufhin untersuchten 
Fällen, bei welchen mit einiger Wahrscheinlichkeit auf ein positives Ergebnis gerechnet 
werden mußte, da die Kranken an den verschiedensten Formen der chronischen Gonor- 
rhöe litten (rezidivierende Urethritis und Epididymitis, Arthritis usw.), durchwegs 
negative Resultate. Der Irrtum der Laboratorien fand seine Erklärung darin, daß 
es gelang in 3 Fällen mittels der Kultur Staphylokokken nachzuweisen, welche bei 
der Gramschen Färbung teils positiv, teils negativ waren; diese letzteren werden 
als degenerierte oder tote Individuen erklärt. Daher muß auch die Form der Kolonien 
beachtet werden. (Referent hat schon vor 20 Jahren in seinen „Bakteriologischen 
Studien über den Gonokokkus“ [Wiener klin. Wochenschr. Nr. 43. 1906] darauf auf- 
merksam gemacht, daß es gram-negative Staphylokokken gibt und in seiner Topischen 
Diagnose 1909 auf einer farbigen Tafel gram-positive intracellulare Diplokokken gezeigt, 
welche bei einfacher Färbung dem Gonokokkus zum Verwechseln glichen.) Picker. 

Pellegrini, Lorenzo: Sul valore della reazione di deviazione del eomplemento nelle 
affezioni gonococeiche. Contributo di ricerche e considerazioni critiche. (Über den Wert 
der Komplementabweichungsreaktion bei gonorrhoischen Erkrankungen. Untersuchungs- 
ergebnisse und kritische Betrachtungen.) (Clin. dermosifilopat., univ., Roma.) Policlinico. 
sez. prat. Jg. 32, H.7, S. 233—237. 1925. 

Verf. stellte unter Benutzung verschiedener Antigene Untersuchungen über die 
Komplementabweichungsreaktion bei Gonorrhoikern an. Er fand, daß je nach dem 
benutzten Antigen die Reaktion zwischen 2,25 — 22,70%, bei akuten, zwischen 8,33 bis 
25% bei chronischen Fällen und zwischen 0—33,33%, bei Komplikationen positiv 
ausfiel. Man kann daher die Resultate, die mit verschiedenen Antigenen erzielt wurden, 
nicht miteinander vergleichen. Pellegrini hält die Prüfung der Komplementab- 
weichung bei der Gonorrhöe zur Zeit praktisch noch nicht für brauchbar. Boeminghaus. 

Cohn, Alfred, und Ernst Gräfenberg: Die Bedeutung der Komplementlixations- 
methode für die Diagnose der Gonorrhöe. (Robert Koch-Inst., Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infektionskrankh. Bd. 104, H. 1/2, S. 128—144. 1925. 

Das polyvalente, aus 12—14 Stämmen mit 1/,% Carbolsäure, ohne sonstige Chemi- 
kalien, Hitze und Filtration hergestellte Antigen soll die Komplementfixationsmethode 
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zum wichtigsten Faktor in der Feststellung der Heilung der Gonorrhöe erheben. Der 
Vorgang entspricht dem der WaR., die Ablesung erfolgt in 20—60 Minuten. Das Blut 
von 12 leichtkranken Nichtgonorrhoikern ergab stets eine negative Reaktion. Unter 
15 Schwerkranken ohne Gonorrhöe 2 zweifelhafte Reaktionen. Bei 53 Kranken mit 
positivem Gonokokkenbefund fiel die Reaktion 50 mal positiv, 3mal negativ aus. 
Bei letzteren (2 ‚„‚Cervix‘‘-Go. und 1 Prostataabsceß) wird vermutet, ‚daß die Erkran- 
kungen so leicht (!) waren, daß sie die Bildung spezifischer Antikörper nicht auslösen 
konnten“. „Vielleicht könnten solche paradoxe Resultate für die Prognose des Heilungs- 
verlaufes und über den Erfolg einer Abortivkur wichtige Aufschlüsse geben.“ Autoren 
fanden bei 4tägiger ‚„Krankheitsdauer‘‘ (Infektionstermin? Ref.) bereits positive 
Serumreaktion, welcher Umstand die Methode zur Diagnose der Go. im Frühstadium 
befähigen soll. Positive Reaktion beim negativen Gonokokkenbefund soll das Bestehen 
einer Go. beweisen. Die negative Reaktion an sich beweist nichts, dagegen die Heilung, 
wenn die Reaktion früher positiv war. Vaccination verursacht immer positiven Ausfall 
der Reaktion. Tabelle 10 gibt 10 Fälle ‚klinisch geheilte Gonorrhöen ohne Gonokokken 
mit positiver Serumreaktion‘“, darunter einen Mann mit Prostatitis ohne Gonokokken, 
von welchem doch ‚im Laufe dieses Jahres 3 Infektionen verursacht worden“. (Klinische 
Heilung der Go. ist keine Heilung, die bakteriologische Heilung ist beim Manne 
immer festzustellen. Ref.) Abweichend von anderen zahlreichen Autoren ‚‚wird die 
Reaktion durchschnittlich in der 4. Woche nach der klinischen (!) Heilung negativ“. 
Die Ergebnisse der Arbeit stehen mit den Ergebnissen einschlägiger Arbeiten verschie- 
dentlich im Gegensatz. Balog (Berlin). 
Helmholz, Henry F., and Franees Millikin: The effeet of ehange of reaetion on the 
growth of baeillus eoli and staphylococeus aureus. (Einfluß des Reaktionswechsels auf 
Wachstum des B. coli und Staphylococcus aureus.) (Sect. on pediatr., Mayo clin., Ro- 
chester.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 29, Nr. 1, S. 78—85. 1925. 
Übertragung des B. coli von saurem (pa 5,4) auf alkalisches (pa 8,4) Medium 
begünstigt die Vermehrung, umgekehrt erfolgt Wachstumsverzögerung, gelegentlich für 
6 Stunden. Staphylococcus aureus gedeiht besser auf alkalischem als saurem Nährboden. 
Ausreichende Harnacidität wirkt vielleicht hemmend. Adam (Hamburg)., 
De Dominicis, Vittorio: Un metodo rapido per l’isolamento del bacillo del tifo, dei 
paratifi A e B, e del baeillo coli a mezzo della emoeultura. (Eine Schnellmethode zur 
Isolierung von Typhus-, Paratyphusbacillen A und B und Colibacillen mittels der 


Blutkultur.) Ru med Jg. 40, Nr. 49, S. 1156—1157. 1924. 

Galleflüssigkeit mit 1% Pepton und 1% Glucose wird zu 20 ccm in Röhrchen gebracht, 
in die Durhamsche kleine Röhrchen zur Gasprüfung eingehängt sind. Blut wird zu 2, 3 und 
5 ccm in je eines der Röhrchen hineingebracht. Nach 24 Stunden Bebrütung kann man fest- 
stellen: Wachstum, Gasbildung, Beweglichkeit und Gramfestigkeit der gewachsenen Keime. 
Man entnimmt dann Proben für weitere Spezialnährböden und fügt der Blutkultur 5 Tropfen 
Antityphusserum hinzu. Nach 24 Stunden kontrolliert man makroskopisch auf Agglutination. 
Diagnose nach spätestens 48 Stunden beendet. Seligmann (Berlin)., 


Hoder, Friedrich: Vergleichende Untersuehungen von Coli-, Dysenterie- und Para- 
typhusbakteriophagen. (Hyg. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Zentralbl. f. Bakteriol., Para- 
sitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I: Orig., Bd. 93, H. 6, S. 424—436. 1924. 

Verf. isolierte aus den Stühlen von Kindern, Erwachsenen, Hühnern, Schweinen 
und aus dem Harn bei Colicystitis 17 Bakteriophagen, die er nach der von Bail 
angegebenen Methode bestimmte. Es fanden sich 4 Shigabakteriophagen und 5 Para- 
typhusbakteriophagen. Ein Bakteriophage wurde als Colielementarbakteriophage 
festgestellt, der auf einen Colistamm in großen Löchern wirkt und in seiner Wirkungs- 
breite von 8 Versuchsbakterien auf diesen Colistamm allein beschränkt ist. Kister., 

Pilot, I., and A. E. Kanter: Studies of fusiform bacilli and spirochetes. XI. Further 
observations on their distribution about the genitalia of normal women and their signi- 
fieanee in certain genital infeetions and tumors. (Studien über fusiforme Bacillen und 
Spirochäten. XI. Weitere Beobachtungen über ihr Vorkommen an normalen weib- 
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lichen Genitalien und ihr Erscheinen bei bestimmten Genitalinfektionen und Tumoren.) 
(Dep. of pathol. a. bacteriol., univ. of Illinois coll. of med. a. Lutheran deaconess hosp., 
Chicago.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 10, Nr. 5, S. 561—564. 1924. 

In Ausstrichen, die mit Carbolfuchsin oder nach Fontana gefärbt wurden, haben 
die Verff. die Flora der normalen weiblichen Genitalien zugleich bei verschiedenen 
Genitalaffektionen untersucht. Sie fanden bei 54 schwangeren Frauen keine Spiro- 
chäten, dagegen bei einigen fusiforme Bacillen. Ebenfalls zeigte sich der Weißfluß nicht 
von Spirochäten und nur selten von einigen wenigen fusiformen Bacillen begleitet. 
Einige spirochätenähnliche Organismen von 2—4 Windungen wurden in der Cervix 
gefunden, ihre Zugehörigkeit zu den Spirochäten erscheint aber zweifelhaft. Zahlreiche 
Spirochäten und fusiforme Bacillen wurden bei erosiver Vulvitis und Entzündung der 
Klitoris nachgewiesen. In syphilitischen Läsionen kamen Smegmaspirochäten mit der 
Pallida zusammen zahlreich vor, an spitzen Kondylomen Spirochäten, fusiforme Bacillen 
und Kokken (Staphylococcus albus). Die gleichen Formen fanden sich in ulcerierten 
Carcinomen. Vergleichende Untersuchungen normaler Sekrete und ulceröser Ver- 
änderungen ergaben die morphologische Identität der gefundenen Organismen. Die 
Spirochäten wechselten in der Größe von 5—15 Windungen, waren sehr beweglich und 
gramnegativ, sie gehörten zur Gruppe der Spirochaeta refringens. Von Bakterien waren 
Staphylococcus albus, Bacterium coli, diphtheroide Bacillen, Streptokokken und große 
grampositive Bacillen vorhanden. Aus den Untersuchungen scheint hervorzugehen, 
daß viele ulcerative Prozesse an den Genitalien abhängen können von autogenen 
Infektionen und nicht notwendig auf Bakterien aus anderen Quellen zurückgeführt 
werden müssen. Edmund Hofmann (Frankfurt a. M.)., 

Koizumi, Toru: Über das Versehwinden von säurefesten Baeillen aus der Blutbahn. 
I. Mitt. (Staatl. serotherapeut. Inst., Wien.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Thera- 


pie Bd. 41, H. 6, S. 504—507. 1924. 

Als Nährboden ist Glycerinagar nicht für die in Rede stehenden Versuche brauchbar; 
am besten sind neutrale Glycerinkartoffeln, 2 proz. Glycerinserum, Eiernährböden. Kaninchen 
erhielten intravenös Thimotheebacillen; 1 Stunde und dann alle 24 Stunden später wurde 
etwa l ccm Blut in 4-5ccm Rindergalle aufgefangen, nach 40 Minuten zentrifugiert einmal 
gewaschen, das Sediment auf 3 Agarröhrchen verimpft. Versuchsergebnisse in Tabellenform. 
48 Stunden nach der Injektion waren die Thimotheebacillen in jedem Falle nachweisbar. 
nach dem 6. Tage niemals trotz außerordentlich großer Injektionsmengen (3 ganze Agar- 
kulturen). Auch der histologische Nachweis war hier nicht möglich. von Gutfeld (Berlin)., 


Therapie : 
Operationstechnisches — .Inästhesierung — Heilverfahren und Heilmütel — Elektro- 


therapie, Licht- und Strahlenbehandlung — Serum und Vaccinetherapie: 











Reinert, Charles: Beiträge zur Technik der wundärztlichen Aspiration, Irrigation 
und Drainage. (Chirurg. Univ.-Klin., Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 5, 


S. 93—101. 1925. 

Die Sicherung des Abflusses infizierter Sekrete spielt in der chirurgischen Technik eine 
große Rolle. Es wird ein Tropfsaugapparat zur Aspirationsdrainage beschrieben, der 
äußerlich an die Perthes-Hartertschen Flaschen für die Empyembehandlung erinnert. 
Durch die Einschaltung geeigneter Ventile läßt sich die Füllung der oberen Flasche sehr ein- 
fach mit Hilfe eines Gummigebläses ausführen. Durch eine regulierbare Tropfkugel und durch 
die Änderung der Fallhöhe kann jede gewünschte Saugwirkung erzeugt werden. Ein Irri- 
gator mit Zuleitungsschlauch erlaubt mit der Absaugung zeitweise oder dauernd eine Spülung 
zu verbinden. Durch Glasspülansätze, die den Klappschen Saugglocken nachgebildet 
sind, läßt sich bei der Spülbehandlung eine Hyperämisierung im Sinne von Bier durchführen. 
Da in diesen Fällen das Spülmittel die Aspiration nach dem Saugheberprinzip selbst besorgt, 
kann der Apparat auf einen Irrigator und eine Sekretflasche reduziert werden. Um Abson- 
derungen aus Wund- oder Körperhöhlen dauernd abzusaugen, kommt eine sog. Tampon- 
kanüle zur Verwendung. Ein Gazedocht mündet außerhalb der Wunde in eine passende Glas- 
kanüle, die mit dem Tropfsaugapparat in Verbindung steht und die Absonderungen entfernt 
in dem Maße, wie sie durch die Capillarität des Dochtes an die Oberfläche gebracht werden, 
Durch eine Reihe praktischer Beispiele werden die verschiedenen Anwendungsmöglichkeiten 
der Aspirationsdrainage und der Saugspülbehandlung erläutert. A. Brunner., 
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Roith, Otto: Über das Verhalten aus gelöster Cellulose hergestellter Fäden im leben- 
den Gewebe und deren praktische Verwendbarkeit. (Städt. Krankenh. Baden- Baden.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 189, H. 1/3, S. 46—51. 1924. 

Nach 2jährigen Versuchen, für das teure und zeitweise nicht mehr gut gelieferte, übliche 
Nahtmaterial Ersatz zu schaffen, fand Verf. den Siriusfaden (reine Cellulose) als das Beste. 
Er ist sehr quellfähig, wird sehr weich und büßt dabei erheblich an Festigkeit ein, während 
der übertrocknete Faden brüchig wird; er läßt sich gut sterilisieren und heilt reaktionslos 
ein. Immerhin bietet er als Naht- und Unterbindungsmaterial heute vor dem üblichen keine 
Vorteile mehr, doch läßt er sich als Drainagemittel in der Form des Siriusschlauches, der 
möglichst mit Gaze gefüllt werden muß, sehr gut verwenden, ebenso kommt er zur Herstellung 
mit Epithel ausgekleideter Gänge (dauernde Magenfistel, Haeckerscher Anus praeternat., 
evtl. antethorakaler Oesophagus) in Betracht. M. Meyer (Dresden)., 


Brüning, Fritz: Über die Desinfektion der ehirurgischen schneidenden Instrumente, 
insbesondere über die Unzuverlässigkeit des Alkohols. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 22, S. 717. 1924. 

Eine amerikanische Mitteilung von 2 Todesfällen an Gasinfektion von der Ope- 
rationswunde aus infolge Benutzung von mangelhaft desinfizierten Messern und Scheren 
gibt die Veranlassung, um mit Nachdruck auf die geringe keimtötende Wirkung 
des Alkohols im Gegensatz zur anerkannt vorzüglichen Herabsetzung der Keim- 
abgabefähigkeit der Haut bei der Händedesinfektion hinzuweisen. Die Messer sind nach 
dem Gebrauch durch Auskochen zu sterilisieren. Nach erfolgtem neuen Abziehen oder 
Schleifen werden sie vor Gebrauch mindestens eine Stunde lang in eine gut desinfi- 
zierende Flüssigkeit eingelegt und mit ihr gründlich abgerieben; es kommen Sublamin-, 
Carbol-, Lysol- oder Sagrotanlösungen in Betracht. A. Brunner (München).°° 

Mayo, William J.: Abridgment of mayo foundation leetures. (Abriß aus den Vor- 
lesungen der „Mayo Foundation“. 1. Chirurgie der Niere.) Surg. clin. of North Ame- 
rica Bd. 4, Nr. 2, S. 573—586. 1924. 

Verf. weist zunächst auf die großen Vorteile hin, welche, wie auch in allen 
anderen Zweigen der Medizin, das Zusammenarbeiten des Spezialisten mit dem 
Chirurgen für die Erkenntnis und die Therapie der Nierenerkrankungen mit sich 
gebracht hat. Den größten Fortschritt bedeutet das Sichtbarmachen der Verände- 
rungen, das durch Cystoskopie, Ureterenkatheterismus, Pyelographie und Röntgen 
auf der einen, durch kunstgerechte Freilegung der Niere auf der anderen Seite erreicht 
wurde. Die Incision zur Freilegung der Niere beginnt im Costovertebralwinkel hinter 
der 11. Rippe, geht ab- und vorwärts um die Spitze der 12. Rippe in die Mitte der 
Lendengegend mitten zwischen 12. Rippe und Darmbeinkamm so weit vorwärts wie 
der laterale Hautast des 12. Brustnerven, der geschont wird. Der Latissimus dorsi, der 
Obliquus ext. und int. und der Transversalis werden durchtrennt, die Nerven (ilioinguin. 
und iliohypogastricus) werden nicht durchtrennt. Das Ligaflent zwischen Querfort- 
satz des 1. Lendenwirbels und 12. Rippe wird eingekerbt. Nach Incision der Fettkapsel 
liegt die Niere sowie der obere Teil des Ureters mit dem Nierenbecken frei. Die Gefäße 
gehen in der Mehrzahl der Fälle an die Vorderseite der Niere. Ungewollte Einrisse im 
Peritoneum oder in der Pleura werden sofort durch Catgutnähte, evtl. mit darüber 
gelegten Fettläppchen, geschlossen. In der rechten Körperseite erfordern Vena cava 
und der retroperitoneale Teil des Duodenums besondere Aufmerksamkeit. Die Vene 
kann wandständig ligiert werden, Duodenalfisteln, die sich evtl. erst nach einigen Tagen 
zeigen, erfordern Laparotomie und Naht des Darmes von vorne. Bei Pyelotomien 
Fettlappen über die Nahtstelle legen. Parenchymsteine werden vom Becken aus gegen 
die Nierenoberfläche gedrängt und durch kleinste Parenchymineision entfernt. Das 
Übersehen kleiner Steine verhindert die Durchführung der Operation unter dauernder 
Röntgenkontrolle. In schwierigen Fällen subcapsuläre Nephrektomie. An den Stiel 
2 Klemmen, die nacheinander ligiert werden, zunächst die zentral gelegene. Bei sehr 
großen Nierengeschwülsten transperitoneale Freilegung des Gefäßstiels, Unterbindung 
desselben, Thermokauterdurchtrennung des Ureters und erst dann Entwicklung des 
Tumors. Wo es sich vermeiden läßt, keine Drainage. Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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Bonnet, Paul: De l’ineision transversale de la paroi dans les plaies pénétrantes de 
P’abdomen aeeompagnees de plaies du rein. (Über den queren Bauchwandschnitt be: 
penetrierenden Verletzungen des Abdomens bei gleichzeitigen Nierenverletzungen.) 
(Soc. de chirurg., Lyon, 13. X. 1924.) Lyon chirurg. Bd. 22, Nr. 1, S. 103—105. 1925. 

Bei einem Bauchschuß mit Darm- resp. Magenverletzung und gleichzeitigem Ver- 
dacht auf Nierenläsion, leistete der transversale Schnitt dem Verf. gute Dienste; die 
Übersicht über die Oberbauchgegend und Nierengegend ist ausgezeichnet; Empfehlung 
für ähnliche Fälle. Brütt (Hamburg). 

Gayet: L’ineision transversale antérieure dans la n&phreetomie paraperiton&ale. 
(Der vordere Querschnitt zur extraperitonealen Nephrectomie.) (Soc. de chirurg.. 
Lyon, 30. X. 1924.) Lyon chirurg. Bd. 22, Nr. 1, S. 81—84. 1925. 

Das Vorgehen ist zurückzuführen auf Bazy, der die Vorteile des extraperitonealen 
Schnitts mit den Vorzügen des transperitonealen Verfahrens verbinden wollte. Verf. 
legt seinen Schnitt an in Höhe der 11. Rippe, nach vorn geht er bis zum äußeren Rectus- 
rand, der Muskel wird ausgehülst, zurückgeschlagen und dann das Peritoneum stumpf 
abgeschoben. Im ersten Falle bot ein Pottscher Buckel in Höhe der Brustwirbelsäule 
Gelegenheit, das Verfahren anzuwenden, die lumbale Nephrectomie wäre hier unmöglich 
gewesen, die Niere ließ sich gut entfernen, Heilung des Pat. In einem 2. Falle lag em 
großes Nierencarcinom vor, Verwachsungen mit dem parietalen Peritoneum erschwerten 
das Verfahren, kleine Peritonealverletzungen waren unvermeidlich, sie wurden jedesmal 
sofort genäht. Der Pat. starb am Abend des Eingriffs (sehr stark dilatierte Venen. 
große blutige Operation). Verf. macht besonders aufmerksam auf die leichte Erreich- 
barkeit des Hilus mit der Methode. In der Diskussion bevorzugen die meisten Redner 
das transperitoneale Vorgehen mit Durchschneidung des M. rectus, Bérard tritt be- 
sonders ein für den Lendenschnitt. Im Schlußwort betont Gayet, daß er bei trans- 
peritonealem Vorgehen ebenfalls keinen Wert legt auf Schonung des M. rectus, bei der 
paraperitonealen Methode ist die Durchtrennung aber überflüssig, weil die Zone des 
abschiebbaren Peritoneums nur bis zum äußeren Rectusrande geht. Der große Vorteil 
des Bazyschnitts ist, daß man extraperitoneal bleibt. Im allgemeinen wird der Lumbal- 
schnitt aber als Normalverfahren gelten müssen. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Kulenkampff, D.: Der Nierenbeekenschnitt zur Steinentfernung ohne Luxation 
der Niere. (Staatl. Krankenstift, Zwickau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 8, S. 402 
bis 405. 1925. 

Um Schädigungen der Niere zu vermeiden, empfiehlt der Verfasser den Nieren- 
beckenschnitt an der nicht luxierten Niere vorzunehmen; auch an der Vorderseite des 
Beckens ist dies ohne Luxation des Organs möglich. Mittels einer Fadenschlinge. 
welche um den Ureteranfangsteil herumgelegt wird, läßt sich die Niere nach unten ziehen 
und so besser zu Gesicht bringen. Kurze tabellarische Übersicht über 10 derart operiertt 
Fälle. Brütt (Hamburg). 

Fey, Bernard: Les hémorragies de la n&phrotomie. (Die Blutungen bei der 
Nephrotomie.) Paris med. Jg. 13, Nr. 31, S. 106—109. 1923. 

Die Gefahr der Nephrotomie liegt in der Blutungsgefahr, welche zu tödlicher Kom- 
plikation führen kann. Es werden 3 Formen von Blutung unterschieden: 1. Die Paren- 
chymblutungen während der Operation. 2. Blutungen, welche die Folge ungenü gender 
Blutstillung sind. 3. Spätblutungen meist unerklärlicher Ursache, wahrscheinlich aus- 
gehend von Infarktbildung in der operierten Niere. Die erste Gruppe der Blutungen 
ist leicht erklärlich. Die Niere ist ein überaus gefäßreiches Organ, das unter hohem 
arteriellen Druck steht. Bei einem Schnitt in das Parenchym öffnet man zahlreiche Ge- 
fäße. Zur Vermeidung der Blutung während der Operation gibt es zwei Möglichkeiten: 
1. Die Incisionsstelle muß so gewählt werden, daß möglichst wenig wichtige Gefäße 
getroffen werden. 2. Anwendung von zeitweiser künstlicher Blutleere des Organs. — 
Die Niere wird von zwei getrennten arteriellen Systemen versorgt. Das eine, vordere 
Netz versorgt die ganze vordere Fläche und den oberen Nierenpol, das andere, schwächer 
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ausgebildete, versorgt die Hinterfläche der Niere und den unteren Pol. Diese beiden 
Systeme bilden keine Anastomosen; sie stammen aus Endarterien. Folglich liegt in 
ihrer Mitte eine Zone, welche theoretisch blutleer ist, d.h. praktisch nur ganz feine 
Gefäßästchen aufweist. Die genaue topographische Schilderung dieser Zone muß im 
Original nachgelesen werden. — Die zeitweise künstliche Blutleere wird durch Kom- 
pression des Nierenstiels erreicht, aber sie bleibt eben nur eine vorübergehende Blut- 
leere. 2. Blutungen infolge ungenügender Blutstillung. — Bei ungenügender Blut- 
stillung kann es entweder zur Hämaturie kommen oder zu Blutungen aus der Operations- 
wunde, welche deshalb immer tamponiert werden soll. Eine leichte Hämaturie bleibt 
zunächst während der ersten 3—4 Tage, um dann allmählich abzuklingen. Jedoch kann 
sie andererseits so heftig werden, daß Lebensgefahr besteht. Darum ist die Blutstillung 
bei der Operation mit größter Sorgfalt auszuführen. Die Naht soll aus dickem Catgut 
gemacht werden, das am wenigsten einschneidet. Man ziehe den Faden nicht mehr 
an, wenn die Wundränder aneinander liegen. Drei Nähte genügen in der Regel, wenn 
sie, nicht zu nahe beinander, weit im Parenchym liegen. Falls nötig, kann noch eine 
zweite Lage von drei Fäden gemacht werden. Die Niere soll nicht versenkt werden, 
ehe man sich nicht vom sicheren Effekt der Nähte überzeugt hat. Gelingt es nicht, 
eine exakt liegende Naht zustande zu bringen, so ist unverzüglich zu tamponieren; 
der Tampon bleibt dann liegen. Diese unumgänglich notwendige Naht kann auf der 
anderen Seite die Quelle ernster Komplikationen sein. Die Niere ist meist infiziert, 
und jedes Stück Catgut wirkt als Fremdkörper, von welchem aus sich multiple Abscesse 
im infizierten Parenchym entwickeln können. Oder beim Nähen kann eine größere 
Arterie verletzt werden, wodurch Infarktbildung begünstigt wird. Endlich liegt die Ge- 
fahr vor, daß bei ungenügendem Anziehen der Fäden keine ausreichende Blutstillung 
zustande kommt, während bei zu festem Anziehen einzelne Partien der Niere nekrotisch 
werden. Keine aller bisher vorgeschlagenen Methoden ist unbedingt zuverlässig. — Bei- 
spielsweise wird noch eine Möglichkeit erwähnt, welche üble Folgen hat, nämlich die 
postoperative Verstopfung des Ureters durch ein Koagulum. Die Folge war Stauung 
` von Blut und Urin im Nierenbecken und schließliches Aufbrechen der Naht infolge 
des Druckes. Um solchen Operationsfolgen vorzubeugen, wird von manchen Seiten das 
Nierenbecken stets drainiert. Verf. rät hierzu nur in Fällen von Erweiterung und In- 
fektion des Nierenbeckens. — 3. Spätblutungen. Sie können bald nach der Operation 
auftreten, oder 14 Tage hinterher, können schleichend verlaufen oder zu ganz akuter 
Lebensgefahr führen. Ihre Ursache ist unbekannt. Jedoch hat Legueu auf eine inter- 
essante Tatsache aufmerksam gemacht. In einer größeren Zahl von Spätblutungen 
nach Nephrotomie fand er nach der zwangsweise ausgeführten sekundären Nephrekto- 
mie in all diesen exstirpierten Nieren einen ischämischen Infarkt. Möglicherweise ist 
dieser Infarkt mitbeteiligt an der Spätblutung. Aber gänzlich geklärt ist die Frage nicht, 
es kommen andere Gesichtspunkte hinzu: Topographie des Infarktes, der frühere 
Zustand der Niere und eventuelle Infektion. Auf jeden Fall soll einer Infarktbildung 
durch Schonung der Arterien möglichst vorgebeugt werden. — Das einzig angezeigte 
Vorgehen bei Spätblutung nach Nephrotomie ist die sekundäre Nephrektomie. 
Otto A. Schwarz (Berlin). 

Carson, William J., and Albert E. Goldstein: Experimental nephrotomies. (Experi- 
mentelle Untersuchungen über die Nephrotomie.) (Dep. of pathol., univ. of Maryland, 
Baltimore.) Southern. med journ. Bd. 17, Nr. 10, 8. 786—794. 1924. 

An 7 Hunden und 7 Kaninchen wurde das Gefahrenmoment der Nachblutung 
nach Nephrotomie nach folgenden Gesichtspunkten studiert: 1. Gruppe (7 Hunde, 
4 Kaninchen): Lumbale Bloßlegung unter Äthernarkose und aseptischen Kautelen, 
scharfe Incision des gesamten Parenchyms in der Sektionsschnittebene bis ins Nieren- 
becken reichend; nach Abtupfen des Blutes von den Schnittflächen werden diese durch 
leichten Fingerdruck aneinandergepreßt, bis die Blutung steht, hierauf die Niere noch 
9—15 Minuten außerhalb der Wunde, dann noch 5—10 Minuten nach Versenkung 
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ins Nierenlager beobachtet, schließlich die Wunde schichtenweise geschlossen. — 
2. Gruppe (3 Kaninchen): Die Behandlung erfolgte in der gleichen Weise, nur wurde 
in die Nephrotomiewunde ein Lappen perirenalen Fettes interponiert. Die Ergebnisse 
nach beiden Verfahren waren im wesentlichen die gleichen. Die Blutung dauerte bei 
13 Versuchen 2—7 Minuten, nur einmal beträchtlich länger, nämlich 65 Minuten. 
Die Tiere erhielten nach der Operation eine Morphiuminjektion, doch vom nächsten 
Tage an wurden sie gezwungen, herumzulaufen, trotzdem war längstens am 3. Tage 
der Harn blutfrei; keines der Tiere ging im Anschluß an die Operation zugrunde. Die 
histologische Untersuchung wurde nach 1—170 Tagen vorgenommen und ergab nur 
eine schmale Zone von Granulations- bzw. später Narbengewebe entsprechend der 
Nephrotomie, die unmittelbar anschließenden Partien des Nierenparenchyms erwiesen 
sich frei von Schädigung. Die Ergebnisse drängen zu dem Schlusse, daß nicht die 
Nephrotomie als solche, sondern die nach den verschiedenen Methoden angelegten 
Nähte, die eigentlich die Blutung verhindern sollen, an der Blutung schuld tragen, 
da diese einen die Blutversorgung in weiterem Umfange schädigenden Faktor darstellen 
und einen größeren Anteil des Nierenparenchyms, als der Nephrotomie entspricht, 
sekundär zum Untergange bringen. 

Aussprache: Fowler (Washington): Die Zahl der Nachblutungen nach Nephrotomie 
wird mit etwa 12%, angegeben, eine außerordentlich hohe Zahl für einen als konservativ beab- 
sichtigten Eingriff. Die Nephrotomie ist heute durch die Pyelotomie vielfach verdrängt wor- 
den, könnte aber wieder häufiger werden, wenn die Gefahr der Nachblutung beseitigt wird. 
Die Übertragung der Experimente auf die Klinik ist nicht ganz angängig, da die Nephrotomie 
ja an kranken Nieren vorgenommen wird. Heute gilt als beste Versorgung einer Nephrotomie 
die Anlegung einer einzigen Naht mit Einlegung eines Fettlappens zur Verhinderung des 


Durchschneidens. — Livermore (Memphis) hält vor allem die Infektion für die Ursache der 
Blutungen, denn dadurch wird die Bildung fester Fibringerinnsel verhindert. — Weiter sprechen 
Walther (New-Orleans) und abschließend Goldstein und Carson. Kornitzer. 


Fink-Finkenheim: Zur operativen Entfernung von Nierensteinen. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 52, Nr. 5, S. 229—230. 1925. 

Fink-Finkenheim zeigt an der Hand eines von ihm operierten Falles, daß bei 
röntgenologisch nachgewiesenen Solitärsteinen die Abtastung der Nierensubstanz mit ` 
der Sonde nach Kümmel und Rovsing ein einfaches und zweckmäßiges Verfahren 
ist, und der Röntgenaufnahme der operativ freigelegten Niere nach Reschke und 
Kingreen das Gleichgewicht hält und bei Schwierigkeiten, die der Röntgenaufnahme 
während der Operation entgegenstehen, doch auch zum Ziele führt. F. gibt zu, daß 
die Röntgenaufnahme während der Operation den besten Anhaltspunkt über die Lage- 
verhältnisse des Konkrements gibt (und die Pyelographie? Ref.), doch sei die Apparatur 
sehr kompliziert — der Operationsakt müsse unterbrochen werden, der Transport in 
einen Röntgenraum oder das Herbeischaffen des Röntgenapparates in den Operations- 
saal sei notwendig — und schließt Störungen der Asepsis nicht aus. — Bei einem 18jäh- 
rigen Mädchen, bei dem sowohl der klinische Befund wie der subjektive Symptomen- 
komplex für einen Nierenstein in der rechten Niere sprach und außerdem röntgeno- 
logisch von 2 verschiedenen Seiten ein rechtsseitiger Nierenstein diagnostiziert war, 
konnte bei der operativen Freilegung der rechten 20 em langen Niere mit normal 
großem Nierenbecken ein Stein trotz sehr langen und exakten Suchens weder im 
Becken noch in der Nierensubstanz getastet werden. Mit einer in der Mitte der Niere 
auf der höchsten Konvexität, sowie (DI: em davon entfernt vorgeschobenen dünnen 
Knopfsonde wurde ein harter Körper mit rauher Oberfläche gefühlt. 4—5 cm langer 
Nephrotomieschnitt. In 4cm Tiefe in einem Hohlraum des Nierengewebes ein drei- 
eckiger Stein mit der Spitze nach dem Kelch zugerichtet. Der eingeführte Finger konnte 
in das Becken vordringen. Catgutnaht der Niere. Heilung. G. Gottstein (Breslau). 

Pisani, Luigi: La cura chirurgica delle affezioni renali bilaterali suppurative, aeute 
e eroniche. (Die chirurgische Therapie bei doppelseitigen, eitrigen, akuten wie chronischen 


Nierenaffektionen.) Osp. magg. (Milano) Jg. 13, Nr. 1, S. 22—30 u. Nr. 3, S. 80—88. 1925. 
Unter Anführungen eigener Beobachtungen kommt Verf. zu folgender Empfehlung. 
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Bei einseitiger Steinbildung und tuberkulöser Erkrankung der 2. Niere hat man den größten 
Wert auf die Steinniere zu legen, da diese allein geheilt werden kann. Der beste Eingriff ist 
die Pyelotomie mit Drainage des Nierenbeckens, da diese die geringste Gefahr in Fällen von 
Sepsis und die günstigste Möglichkeit für einen späteren Eingriff bietet. Nach einiger Zeit, 
wenn sich die Funktion der Steinniere wieder erholt hat, kann man dann die Nephrektomie 
der tuberkulösen Niere vornehmen. Weiter teilt der Verf. 7 Fälle von doppelseitiger, eitriger 
nicht tuberkulöser Nierenerkrankung mit. In Fällen von schwerer Hydropyonephrose mit 
Sepsis kann die Nephrostomie nützlich sein. Bei mäßigem Grad von Hydropyonephrose ist die 
Pyelotomie und Drainage des Nierenbeckens die Methode der Wahl. Ist die Erkrankung 
mit einer abnormen Lage der Nieren verbunden, so empfiehlt sich die Nephropexie. Bei eitriger 
Nephritis hat sich Dekapsulation, Punktion und Nierenbeckendrainage bewährt. Boeminghaus. 


Bonniot et Ph. Roehet: Suture immédiate d’une section de Puretère, résultats 
éloignés. (Sofortige Naht bei Ureterdurchschneidungen; ihre Resultate bei längerer 
Beobachtungsdauer.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 11. VI. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 16, 
Nr. 1, S. 42—47. 1923. 

Verff. beschreiben einen Fall, bei dem nach rechtsseitiger Kastration nach der 
Durchschneidung des Ligament. infundibulopelvicum sich leider herausstellte, daß 
auch der rechte Ureter durchschnitten war. Nach Einführung eines Ureterenkatheters 
wurde nach Art der Carrelschen Gefäßnaht die Ureternaht zirkulär in 2 Etagen 
durchgeführt. Nach 17 Tagen wurde der Harn besonders trüb und eitrig, dabei traten 
hohe Temperaturen auf, deshalb wurde am 18. Tage eine abdomo-vaginale Drainage 
eines kleinen Abscesses, der im Niveau der Ureternaht gefunden wurde, durchgeführt. 
Nachdem schon 14 Tage nach der Operation die Uretersondierung leicht und mühe- 
los gelang, wurde sie 40 Tage nach der Operation mit derselben Leichtigkeit wieder- 
holt. Die Pyelographie zeigte diesmal ein Tieferliegen der Niere, Erweiterung des Nieren- 
beckens und der Kelche, Erweiterung und Schlängelung des Ureters oberhalb der 
Naht. Im weiteren Verlaufe litt Patient an heftigsten Schmerzen in der Nieren- und 
Blasengegend und an sehr reichlicher Pyurie; diese Beschwerden konnten weder durch 
Blasenwaschungen noch durch Urotropin gemildert werden. Erst eine 7 Monate nach 
der Ureternaht durchgeführte Nephropexie, bei der man sah, daß der Ureter an der 
Nahtstelle in Narbengewebe eingebacken war, und die damit gleichzeitig durchgeführte 
Streckung des Ureters konnten die Befreiung von Schmerzen und das Klarwerden 
des Harns bewirken; es schwand die Retention in den oberen Partien und die Infektion. 
Noch 11 und 17 Monate nachher blieb der Ureter für die Sonde leicht durchgängig; 
ebenso zeigte Harnstoff- und Chloridausscheidung 11 und 17 Monate nach der Ureter- 
naht normale Werte. Sicher hat erst die Fixation der Niere in guter Position die sekun- 
dären Schmerzen des Nierenzuges und die Infektion der erweiterten Harnwege zum 
endgültigen Schwinden gebracht. Lieben (Wien). 

Lewit, W. S.: Zur Frage über die Ureterentransplantation. (Landeskrankenh., 
Ardatow u. Gouvernement-Krankenh., Ssimbirsk.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubiläum 
d. Prof. d. Gynäkol. V. S. Grusdew, 8. 698—714. 1923. (Russisch.) 


Mitteilung von 4 eigenen Fällen von Harnleiterüberpflanzung in den Mastdarm wegen 
Harnfisteln post partum. 1 Todesfall und 3 Heilungen, von denen eine 4!/,, eine 3!/, Jahre 
lang verfolgt werden konnte, gesund und arbeitsfähig blieben. N. Petrow (Leningrad).°® 

Spiegel, N. A.: Über Harnleiterverpflanzung in den Darm und ihre Komplikationen. 
(Chirurg. Abt., Marien-Krankenh., Moskau, Dr. Krassintzew.) Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd. 5, H. 1. S. 112—138. 1924. (Russisch.) 

Verf. teilt 7 neue Fälle, von Krassinzew operiert, mit. Darunter 6 Frauen mit großen, 
mehrmals erfolglos operierten Blasenscheidenfisteln, und ein l6jähr. Jüngling mit Epispadia 
ves. urin. Die angewandte Methcde: Einpflanzung der zentralen Enden der Harnleiter, die ober- 
halb der Blase durchgeschnitten waren, in den Darm. Verf. tritt gegen das Mayd lsche Ver- 
fahren auf, da dasselbe bei Frauen infolge anatomisch-technischer Bedingungen bei schweren 
Blaseninfektionen und bösartigen Blasengeschwülsten nicht auszuführen ist. Von 7 Kranken 
sind 3 an aufsteigender Pyelonephritis 6 resp. 10 Tage, eine an Peritonitis 8 Tage p. op. gestor- 

. Einpflanzungsstelle der Harnleiter; S. roman. oder oberer Teil des Rectum. Eine post- 
Operative Anurie wurde in allen Fällen beobachtet und dauerte 18—72 Stunden. Die ersten 
Urinproben waren immer blutig verfärbt, in 4 Fällen wurde eine Hämaturie von 2—7 tägiger 
Dauer beobachtet, dieselbe hält Verf. für reflektorisch. Nach eingehender Erörterung ver- 
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schiedener klinischer Fragen, die die Krankenvorbereitung, operative Methoden und Technik, 
sowie auch den postoperativen Verlauf betreffen, kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
1. Die Kranken sollen vor der Operation sehr gut vorbereitet werden; 2. nach derselben sollen 
sie lange Zeit schonende Diät bewahren; 3. muß man nach weiterer Vervollkommnung der ope- 
rativen Technik streben; 4. die Allgemeinnarkose soll möglichst vermieden werden; 5. beim 
Ausführen der Verpflanzung bei Frauen soll die Sterilisation derselben (Tubenresektion) vor- 
genommen werden. @G. Alipow (Pensa).°° 

‘ Villa Ceballos: Operation von hypogastrischen Fisteln nach der Cathelinsehen 
Methode. Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 27, Nr. 314, S. 66—69. 1925. 
(Spanisch.) 

Villa Ceballos schildert genau die Cathelinsche Operation bei Blasenfisteln, 
die im wesentlichen in zirkulärer Umschneidung des fistulösen Trajekts; Isolierung 
desselben bis zur äußeren Blasenwand; Teilung derselben in zwei Teile, die in die Blase 
eingestülpt werden; Naht der danach zurückbleibenden Wundröhre und Übernähung 
mit 2 Hautlappen besteht. Er wendet, wie Cathelin, immer feinste Seide an, und hat 
die Gewohnheit nach einiger Zeit zu cystoskopieren und evtl. noch an der Einstülpungs- 
stelle vorhandene Granulationen durch Hochfrequenzfunken zu zerstören. Zur Ver- 
hütung der Entstehung von Blasenfisteln nach Sectio alta hält er es für wichtig, die 
suprapubische Drainage nur lo lange, wie unbedingt nötig, liegen zu lassen, und jeden- 
falls sie, evtl. von Tag zu Tag, zu verkleinern. — 2 Fälle werden beschrieben: a) 8jäh- 
riger Knabe. Vor 6 Monaten Sectio alta wegen Blasenstein; 26 Tage nach der Ent- 
lassung aus dem Hospital bildete sich eine nicht heilende filiforme suprabupische Fistel. 
Operation nach Cathelin. Heilung. Kontrolleystoskopie bestätigt die Heilung auch 
im Innern der Blase und das Bestehen eines nur geringen Vorsprungs an der Ope- 


rationsstelle. — b) 45jähriger Patient, Sectio alta wegen Steins, nach dem eine nur 
vorübergehend sich schließende Fistel zurückblieb. Cathelinsche Operation. Heilung. 
Operationsstelle cystoskopisch normal. A. Freudenberg (Berlin). 


Uteau: Le procès de la sonde à demeure. (Die Methode des Dauerkatheters.) 
Journ. des praticiens Jg. 39, Nr. 5, S. 73—77 u. Nr. 6, S. 90—93. 1925. 

Der Artikel enthält eine Rekapitulation alter bekannter Tatsachen. Neu ist nur 
die Tatsache, daß auch die Franzosen jetzt bei infizierten Prostatikern mit totaler und 
subtotaler Retention die vorbereitende Cystotomia suprapubica dem Dauerkatheter 


vorziehen und zweizeitig operieren. Barreau (Berlin). 
Kreps, A. L.: Zur Teehnik der Prostatektomie. Urologija Nr. 4, S. 26—28. 1924. 
(Russisch.) 


Bei Kranken, welche an Prostatahypertrophie leiden, ist die Chloroformnarkose kontra- 
indiziert. Verf. führt die Prostatektomie stets unter Lokalanästhesie aus. Die Vorbereitung 
der Kranken zur Operation besteht nicht nur bloß in der Spülung der Harnblase, sondern 
auch noch in einer 3wöchigen Milchkur, welche die Tätigkeit der Nieren hebt. Die 
Prostatektomie fübrt Verf. auf folgende Weise aus: Der Kranke wird in Rückenlage auf den 
Operationstisch gelegt, ein weiches Kissen unter das Kreuzbein; in die Urethra wird eine 
hakenförmige Sonde Nr. 20 eingeführt. Für die Anästhesie wird eine !/,proz. Novocainlösung 
(ohne Adrenalin) angewandt. Novocaineinspritzung vom Mons veneris längs der Linea alba 
5cm nach oben (bei Fettleibigen 8cm): Injektion in die Haut, in Unterhautgewebe und in 
die Muskeln. 1 ccm wird in die Blasenwand, während der Operation, eingespritzt. Die Schleim- 
haut der Harnblase wird mit 2proz. Novocainlösung betupft. Für schmerzlose Ausführung 
der Operation genügen 20,0—40,0 !/,proz. Novocainlösung. 

Die Operation stellt zwei Gefahren dar: 1. Nachblutungen und 2. Infektion. Die 
Gefahr der Nierenerscheinungen hat Verf. durch die Anwendung der örtlichen Betäubung 
gänzlich vermieden. Die Blutung wurde durch eine heiße Wasserspülung der Harn- 
blase gestillt (3 1, 45° ges. Wasser wird durch die Urethralsonde eingeführt und fließt 
aus dem oberen Drainrohr heraus). 4—5 Stunden nach der Operation wird die Wasser- 
spülung wiederholt. Auch gegen die Infektion wirkt die letzte gut. Am 8. Tage wird 
das Drainrohr entfernt. Die Blasenfistel schließt sich gewöhnlich zum Ende des ersten 
Monates. Nach den Literaturangaben schwankt die Sterblichkeit nach der Prostat- 

-tomie zwischen 18°, (Marion) bis 6,5% (Freyer). Chevassu, welcher mit dem Verf. 
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zusammen 30 Prostatektomien ausgeführt hat, verlor keinen einzigen Kranken wegen 
Blutung oder Infektion (es waren aber 3 Todesfälle: 1 Pneumonie, 1 Angiocholitis 
purulenta und 1 Urämie). Die vom Verf. selbst operierten 6 Kranken überstanden 
alle die Operation. Das schreibt der Verf. der örtlichen Betäubung und den oben 
angeführten Maßnahmen zu. F. Walcker (Leningrad)., 

Borden, Daniel L.: Partial seroteetomy. (Partielle Scrotektomie.) Urol. a. cut. 
review Bd. 29, Nr. 2, S. 73—75. 1925. 

Verf. geht davon aus, daß nur die partielle Scrotektomie in Verbindung mit der 
Venenresektion eine absolute Heilung aller Symptome der Varicocele, des Scrotum 
varicosum und des Scrotum pendulum ergibt. Die partielle Scrotektomie ohne Venen- 
resektion möge vorgenommen werden bei geringgradiger Varicocele, wo man den 
Patienten den Gefahren der Venenresektion nicht auszusetzen braucht und in Fällen, 
wo eine Testikeldysfunktion absolut vermieden werden muß. 

Die von ihm empfohlene Technik ist leicht und besonders gegen Blutungen sicher. Das 
Scrotum wird gestreckt und dann knapp über den Testikeln eine gummiarmierte Klemme 
derart angelegt, so daß auch ein Zurückrutschen der Tunica dartos mit ihren Gefäßen un- 
möglich ist. Über dieser Klemme wird nun das Scrotum abgetragen und zwar zuerst die Haut, 
dann unter Klemmen die Tunica dartos, wobei exakte Blutstillung ausgeführt werden kann. 
Die Naht wird dann in einer neuen Raphe in drei Etagen angelegt. Lieben (Wien). 

Makkawejew, I. F.: Operative Behandlung der Harninkontinenz bei Frauen naeh 
Sehirsehoff. (Klin. f. Geburtsh. u. Gynäkol., milit.-med. Akad., Petrograd.) Westnik 
chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 3, H. 8/9, S. 79—84. 1924. (Russisch.) 

Die Methode besteht darin, daß das vordere untere Segment der Harnblase mit 2 Nähten 
an das Periost der hinteren Symphvysenfläche breit fixiert wird (vgl. Schirschoff-Journal 
Akuscherstwa i shenskich bolesnej. 1912). Sie wurde bei 2 Kranken mit vollem und bei 1 mit 
teilweisem Erfolg ausgeführt. Um die neuentstandenen anatomischen Verhältnisse zu studieren, 
machte Verf. Schnitte an gefrorenen Leichen; dabei stellte er fest, daß die Blase und die Pars 
superior urethrae nach oben geschoben werden. Die Urethra wird außerdem etwas nach vorn 
geneigt; infolgedessen erfährt die Harnröhre eine Art von Knickung, an der Übergangsstelle 
der Pars super. in die P. infer.; dadurch wird ein besserer Verschluß der Harnröhre und Harn- 
kontinenz erzielt. G. Alipow (Pense)., 

Sellheim, Hugo: Anatomische Grundlagen und Technik der Beekenbodenplastik. 
(Frauenklin., Univ. Hallea. S.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 123, H. 1, S. 88—113. 1924. 

Sellheim geht hinsichtlich der Wiederherstellung des Beckenverschlusses bei 
Prolapsen von der Anschauung aus, daB die Beckenbodenmuskulatur das ‚„obligate‘ 
Befestigungsmittel für die inneren Genitalien sei, während die Bänder nur ausnahms- 
weise in Funktion träten. Er lehnt daher die Fixationsmethoden im allgemeinen ab 
und begründet seine Ansicht anatomisch. Beim Einblick von oben ins Muskelbecken 
weist er auf drei Komponenten des Diaphragma pelvis rectale hin: den Pubococcygeus, 
Dleococcygeus und Ischiococcygeus, der Puborectalis bleibt dabei verdeckt. Auf late- 
ralen Sagittalschnitten sieht man drei Schichten (von der Tiefe nach der Oberfläche 
aufgezählt): Diaphragma pelvis rectale, urogenitale und die Verschlußmuskeln von 
Scheide und Mastdarm (Constrictor cunni, Sphincter ani), sowie den Transversus perinei 
superficialis. Dieses obligate Befestigungsmittel beschreibt S. dann nach Serienschnitten, 
die er in früheren Veröffentlichungen abgebildet hat. Gewiß hängen die Beckenein- 
geweide beim großen Prolaps, dem „vollkommenen Bankrott der obligaten Befestigungs- 
mittel‘‘, größtenteils an den fakultativen, also den Bändern. S. berücksichtigt aber 
ein sehr bedeutsames Befestigungsmittel nicht, das ist das Beckenbindegewebe, 
das man doch nicht wohl zu den ‚Bändern‘ rechnen darf und dessen Wert gerade 
beim Prolaps am deutlichsten zutage tritt. Das ist der Grund, warum alle Operations- 
methoden, die nur auf die Wiederherstellung der Beckenmuskulatur sich beschränken, 
bisher als auf die Dauer nicht genügend erwiesen worden sind. Das Beckenbindegewebe 
gehört eben mindestens in demselben Grade zum obligaten Befestigungsapparat wie 
die Beckenmuskulatur, seine Insuffizienz ist schwer wieder auszugleichen, und die 
Aufgabe der operativen Technik besteht meines Erachtens darin, sein Gewebe zu ver- 
stärken oder zu ersetzen. S.s Operation zunächst für die Cystocele erscheint ihm selbst 
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ohne hintere Kolporrhaphie als unvollkommen. Er löst die Blase von der Vagina at 
und bildet aus den kümmerlichen Resten des Diaphragma urogenitale einen „Gürtel“ 
im Septum vesico-vaginale. An der Hinterwand geht er von einer medianen Sagittal- 
spaltung aus und löst die Scheide sehr weit vom Constrictor cunni bis an den Douglas 
aus. Das tiefliegende Diaphragma pelvis rectale macht er sich sehr einfach und prak- 
tisch zugänglich und sichtbar, indem er mittels eines breiten Hebels den Mastdarn: 
von der Wunde aus spannt und herabdrückt. Nunmehr kann man das Diaphragma 
breit mit der Nadel umfassen und vereinigen. Mit der obersten Naht wird die Scheide, 
der hintere Fornix und die Portio an dem Muskelgürtel fixiert. Somit bleibt die Topo- 
graphie der einzelnen Komponenten des muskulären Beckenbodens im einzelnen wenig 
berücksichtigt, das Verhalten der Portio, die Lage des Uterus, der Scheide und Bänder. 
sowie die der Bauchfelltaschen ebensowenig. Es bleibt abzuwarten, ob das Sach, 
Verfahren bei größeren Prolapsen genügen wird. ZH. Freund (Frankfurt a. M.)., 


Fredet, Pierre, et Régine Perlis: Un nouveau mode d’anesthesie generale. (Ein: 
neue Art der Allgemeinnarkose.) Clinique Jg. 19, Nr. 34, S. 254. 1924. 

Subcutane Injektion von 1 cem Morphium und °/, oder ?/, mg Scopolamin. hydrobromi- 
cum. Nach !/, Stunde intravenöse Injektion von 5—8 ccm Somnifene (Derivat der Barbitur- 
säure). Nach dieser Vorbereitung ist zu Beginn der Operation nur eine geringe Gabe von Chlorv- 
form oder Ather notwendig; ebenso zum Schlusse der Operation. Carl (Königsberg i. Pr.).’ 

Mensch: Erfahrungen mit dem Solästhinrauseh. (Chirurg.-poliklin. Inst., Unir. 
Leipzig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 47, S. 1607—1608. 1924. 

Solästhin (Meister Lucius und Brüning) in 300 Fällen jeden Alters und Geschlecht: 
als Ersatz für Chloräthyl bei protrahierten Rauschnarkosen und zur Einleitung der Vollnarkos 
gegeben, leistete gute Dienste. Technik: Langsam tropfen, Schimmelbusch-Maske oder Mull- 
tupfer, Exsiccation vermeiden. Vorteile: Einfache Handhabung, geringer Verbrauch, keine Feuer- 
gefährlichkeit, keine Vereisung der Maske. Anscheinend ungefährlich. Ein endgültiges Urteil 
über die Ungefährlichkeit muB weiteren Narkosereihen überlassen bleiben. C.&. Jancke.’’ 

Koehler, Alfred E.: The aecidosis of operative anesthesia. (Die Acidose bei 
Operationsnarkosen.) (Med. a. surg. serv., Massachusetts gen. hosp., Boston.) Journ. 
of biol. chem. Bd. 62, Nr. 2, S. 435 —451. 1924. 

Bei in Äther oder Stickoxydulnarkose operierten Menschen wurden in verschiedenen 
zeitlichen Abständen Blutproben aus der Armvene entnommen und darin Py elektro- 
metrisch und der Gesamt-CO,-Gehalt nach van Slyke gaso- und titrimetrisch be- 
stimmt; die CO,-Spannung des Blutes wurde daraus nach der Hasselbachschen 
Formel berechnet; durch einen Spirometer wurde unter CO,-Absorption das Minuten- 
volumen der Atmung gemessen. In den ersten Minuten der Narkose sinkt die Blutreak- 
tion (Pu) stark ab, dann wird der Abfall allmählich langsamer. Die CO,-Spannung 
wird erhöht, der CO,-Gehalt vermindert; CO,-Überschuß und Alkalidefizit bewirken 
die Acidosis. Der Anstieg der CO,-Spannung wird durch mangelhafte Ventilation 
infolge Herabsetzung der Erregbarkeit des Atemzentrums verursacht. CO,-Inhalation 
nach Abschluß der Narkose bewirkt nochmalige kurzdauernde Zunahme der Acidosis; 
die Erholung von den Veränderungen des Säure-Basengleichgewichts erfolgt rasch. 
Ob die Acidosis nachteilige Folgen hat, ist nicht zu entscheiden. Die Ursache des 
Alkalidefizits scheint nicht in der Vermehrung pichtflüchtiger Säuren begründet zu 
gein. R. Schoen (Würzburg).°” 
Cave, E. H. P., and Harold C. Edwards: Post - anaesthetie vomiting: An attempt 
at prevention. (Erbrechen nach der Narkose: Ein Versuch, ihm vorzubeugen.) Brit. 
med. journ. Nr. 3314, S. 11. 1924. 

Verff. haben versucht, den Späteffekt des Narkoticums zu beseitigen durch Anwendung 
einiger angenehm schmeckender Substanzen im Endstadium der Operation und nahmen 
hierzu Nelkenöl, Pfefferminzöl und Lavendelöl, sowie in einer Reihe von Fällen Essigsäure, 
die teils auf eine offene Maske aufgeträufelt, teils mit einigen Tropfen einem Schwamm auf- 
getropft wurden, mit dem man den Mund auswischte. Sichere Resultate wurden nicht erreicht: 
es schien, als ob die Anwendung von Nelkenöl und Essigsäure die Neigung zu Übelkeit und 


Erbrechen etwas herabsetzen würde, desgleichen die Einleitung der Narkose mit Chloräthyl 
Colmers (München)., 
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Bolondz, W. W.: Klinische und experimentelle Erfahrungen mit der intravenösen 
Hedonalnarkose. (Gynäkol. Klin., Prof. Grusdew, u. pharmakol. Laborat., Prof. Bol- 
dyrew, Kasan.) Festschr. z. 25 jähr. Amtsjubiläum d. Prof. d. Gynäkol. V. S. Grusdew 
in Kasan, S. 295—336. 1923. (Russisch.) 

250 intravenöse Hedonalnarkosen an 249 Kranken. Unmittelbarer Verlauf stets 
günstig, dagegen viele Spätkomplikationen. So z. B. 9,6% Pneumonien, darunter 
5 Todesfälle an der Pneumonie. Von 1176 Inhalationsnarkosen bei abdominellen 
Operationen in derselben Klinik waren nur 3,8%, postoperativer Pneumonien zu ver- 
zeichnen. Der hohe Prozentsatz verschiedener Lungenerkrankungen nach der intra- 
venösen Hedonalnarkose veranlaßte Grusdew, diese Methode seit 1915 gänzlich zu 
verlassen, um wieder zur Inhalationsnarkose zurückzukehren. Zu diesem Entschlusse 
drängten auch andere unliebsame Zwischenfälle. So entstand in 3 von den 143 in Hedo- 
nalnarkose ausgeführten medianen Laparotomien ein vollständiges Aufgehen der 
ganzen Wunde (3reihige Catgutnaht), während bei 884 in Inhalationsnarkose aus- 
geführten Laparotomien ebenfalls 3 solche Spätkomplikationen sich einstellten. Bei 
2 Kranken entstanden nach der Hedonalnarkose vorübergehende Psychosen. Die 
Tierversuche des Verf. sind an Katzen und an Kaninchen angestellt worden. Es wurden 
der Blutdruck, der Puls, die Atmung der Tiere bei intravenöser Hedonalnarkose unter- 
sucht: dann sind noch Versuche mit dem isolierten Herz angestellt worden, endlich das 
Studium der histologischen Veränderungen in den Organen nach der Hedonalnarkose 
in Aussicht genommen. Die Einzelheiten der Versuche lassen sich schwer referieren, 
das Hauptergebnis lautet dahin, daß die unmittelbare Wirkung der Hedonalnarkose 
relativ günstig, die Spätwirkung aber nicht harmlos erscheint. Es folgt ein Verzeichnis 
der Literatur von 54 russischen Arbeiten über das Thema. N. Petrow.”° 

Abadie, J.: Rachistovainisation et azot&mie. (Lumbalanästhesie und Reststick- 
stoff.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 92, Nr. 39, 8. 1261 —1266. 1924. 

Verf. hat bei einer Reihe von Fällen, wo unter Lumbalanästhesie verschiedene 
größere Operationen ausgeführt worden sind, deren Nierenfunktion, und zwar die täg- 
liche Harnmenge, den Reststickstoff und die Phenolsulfonphthaleinausscheidung ge- 
prüft. Nach diesen Untersuchungen tritt nach der Rachistovainisierung auch mit 
geringen, aber ausreichenden Mengen (4 cg) immer eine Erhöhung des Reststickstoff- 
gehaltes im Blute auf, die, manchmal nur kurz andauernd, gewöhnlich aber ca. 1 Woche 
anhält; dies besonders bei älteren Leuten und natürlich bei solchen, deren Leber und 
Nieren angegriffen sind; im allgemeinen ist auch Reststickstoff nach langdauernden 
und schwereren Operationen stärker erhöht. Gewöhnlich zeigen auch der Verdünnungs- 
versuch, die Blau- und die Phenolsulfonphthaleinausscheidung eine übereinstimmende 
Verzögerung. Auf Grund dieser Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Die Unschädlichkeit der Rachistovainisierung auf die Nierenfunktion kann nicht unbe- 
dingt angenommen werden, wenn auch die Gefahr sicher geringer ist, als bei der All- 
gemeinnarkose. Es bleibt daher immerhin notwendig, die Bilanz über die organische 
Widerstandskraft des Kranken zu ziehen und besonderes Augenmerk auf die Leber- 
und Nierenfunktion zu richten. Lieben (Wien). 

Weigeldt, Walther: Rückenmarksschädigungen nach Lumbalanästhesien. (Med. 
Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 44, 8. 2432—2439. 1924. 

Schon vor 4 Jahren wurden von A. Müller aus der Leipziger Klinik 2 Fälle von 
Rückenmarksschädigungen nach Lumbalanästhesien veröffentlicht (1 geheilt, 1 ge- 
storben — keine Sektion). Verf. berichtet über 2 weitere Fälle, in denen 14 Wochen 
bzw. 2!/, Jahre nach Lumbalanästhesien Paraparesen und Paraparalyse auftraten. 
Liquor konnte nicht erhalten werden. Der eine Fall heilte aus, der andere kam — 
nachdem zuvor eine Laminektomie vorgenommen war — zum Exitus. Es ergab sich 
eine totale Obliteration des Subarachnoidalraums im Brust- und Lendenabschnitt 
(hochgradige Verdickung der Meningen durch fibröse Auflagerungen chronisch-ent- 
zündlicher Natur, sekundäre Schädigung des Rückenmarks infolge von Zirkulations- 
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störungen und Kompression). Verf. erwähnt einen Parallelfall von Delahet und Cour- 
laud. Auch nach endolumbaler Salvarsantherapie sah Verf. ın 2 Fällen ein ganz 
ähnliches pathologisches Bild mit völliger Obliteration des Duralsackes. Schließlich | 
traten die gleichen Folgen ın einem Fall nach dreimaliger endolumbaler Vuzininjek- 


tion (jedesmal 15 ccm Vuzın 1:800) auf (Dauerschädigung: spastische Paraparese). 
Eskuchen (Zwickau). ° 


Weigeldt, Walther: Rückenmarkssehädigungen nach Lumbalanästhesien und Vuzin- 
injektion (Obliteration des Subarachneidealraumes). (14. Jahresvers. d. Ges. dtsch. 
Nervenärzte, Innsbruck, Siüzg. v. 24.—26. IX.1924.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 4, H. 1/3, S. 121—132. 1925. 

Spätschädigungen nach Rückenmarksbetäubung sind am häufigsten an den unteren 
Extremitäten beobachtet. Zunächst kann eine länger anhaltende Schwäche auftreten. Auch 
totale Beinlähmungen kommen vor (Fälle Flath, König u. at Letzterer ging am 81. Tage zu- 
grunde und zeigte vom 9. Brustwirbel nach abwärts flächenhafte Adhäsionen. Im Gegensatz 
zu diesen meningealen Veränderungen sind bei Frühfällen nur Markveränderungen, besonders 
der Vorderhõrner, gefunden. Zu den schon vor 2? Jahren von A. Müller nach 1!/, und 2!/, Mona- 
ten erkrankten Fällen fügt Verf. 2 neue hinzu, von denen ebenfalls einer starb. 1. 37 jährige 
Frau, 0,15—2,0 Novocain — 5 g Suprarenin 1 : 1000. Nach 14 Wochen freiem Intervall] Pares 
und Parästhesien in den Beinen. Lumbalpunktion negativ. Nach 3 Monaten kann Patientin 
wieder gehen. Nur gelegentliches Stechen in den Beinen. 2. 49 jährige Patientin; ungenügende 
Lumbalanästhesie. (Collifixur nach Kocher.) Geheilt entlassen. Nach 2!/, Jahren, Parexe. 
dann Paraparalvyse der Beine. Die Laminektomie nach negatirem Punktionsversuch ergab 
totale Obliteration des Duralsackes bis zum oberen Brustmark. Stellenweise Rest sterilen. 
zellosen, eiweißreichen Liquors. Tod nach 8 Wochen an Uro-Sepsis. Die Sektion zeigte 11 cn 
peripherwärts der Olive beginnend flächenhafte Verwachsungen zwischen den beiden Häuten 
und dem Rückenmark. Dieses ist ohne Entzündungsreste, während die Meningen das Bild 
der chronischen Entzündung zeigen. Die Dura ist durch schichtweise aufliegendes fibrōss 
Gewebe zum Teil auf das 10fache verdickt. Oberhalb der Verwachsungen 20 ccm klarer, eiweib- 
armer, zellfreier Liquor. Das Rückenmark ist nur sekundär geschädigt. Die Pathogenese ist 
unklar. Es kann sich um toxische Abbauprodukte des Anaestheticums oder bakterielle Reize 
handeln. Für die Spätschädigungen kommen letztere weit mehr in Betracht. Die Einwirkungen 
aufs Rückenmark erklären sich durch Störungen der Blut- und Lymphzirkulation. Die rein 
mechanischen Bedingungen erklären so wenig wie bei der echten Kompressionsmyelitis (Wohl- 
will) das Krankheitsbild. Die Ähnlichkeit des Bildes mit der Pachymeningitis cervicalis 
hypertrophicans ist ersichtlich. In der neueren Literatur ist ein ähnlicher Fall von Delahet 
und Coureaud mitgeteilt. Anschließend teilt Verf. noch 2 Fälle von endolumbaler Salvarsan- 
injektion nach Gennerich und einen nach Vuzininjektion wegen otogener Meningitis mit. 
in denen sich das gleiche Bild der Obliteration des Rückenmarkssackes entwickelte. Man kann 
sie nicht ohne weiteres in Parallele stellen, weil bei den ersten beiden Fällen wenigstens die 
Bedeutung syphilitischer Prozesse nicht klar abzutrennen ist. Kulenkampff (Zwickau). 


Bilger, F.: De V’anesthesie épidurale en chirurgie urinaire. (Epiduralanästhesie 
in der urologischen Chirurgie.) (Serv. cir., höp. Lariboisiere, Paris.) Journ. d’urol. 
Bd. 19, Nr.2, S. 111—126. 1925. 

Bericht über eine Anzahl urologischer Operationen in tiefer Sakralanästhesıe. 
Die Technik ist die auch in Deutschland übliche. 10 suprapubische Prostatektomien 
(nur 5mal völlige Anästhesie), 11 Blasenoperationen (Fremdkörper usw.), 8 Erfolge. 
ferner einige schwierige Cystoskopien, 3 Urethrotomien (2 Abscesse, 1 Ruptur). Üble 
Zwischenfälle traten nicht ein. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Laskownieki, Stanislaw: Die Lokalanästhesie in der Urologie. Polska gazeta 
lekarska Jg. 3, Nr. 48, S. S. 736—739. 1924. (Polnisch.) 

Eine zusammenfassende Darstellung der verschiedenen Methoden der Lokal- 
anästhr-ie, welche bei fast allen Operationen an den Harnwegen die gefährlichere 
Narkose ersetzen können. Für Nierenoperationen wird die Paravertebralanästhesie 
nach Kappis mit Ausschaltung von Th,—L, bei reinen Nierenoperationen, L, und L- 
bei Eingriffen am oberen Teil des U retere Seelen Trotz kunstgerecht durch: 
geführter Paravertebralanästhesie kann die Luxation der Niere schmerzhaft. bleiben, 
was entweder durch Zug an der Aorta und ihrer Umgebung oder durch Rami communi- 
cantes der Nierenganglien beider Seiten bedingt ist. Ein Gefahrmoment der Paraverte- 


— 211 — 


bralanästhesie liegt in direkter Injektion in einen Venenplexus oder in den Duralsack. 
Als sichere Methode hat sich die Braunsche Anästhesie der Nervi intercostales 8—11 
in der hinteren Axillarlinie mit je 10 ccm !/,proz. Novocainlösung bewährt. Außerdem 
werden am äußeren Rand der Musculi sacrospinales 75 cem !/,proz. Lösung mittels 
12 cm langer Nadel injiziert. Bei Ureteroperationen im Lumbalteil ist dieselbe Methode 
der Anästhesie verwendbar, im pelvinen Teil Lumbalanästhesie empfehlenswerter. 
Für einfache Sectio alta wird Infiltrationsanästhesie der Schnittlinie, der vorderen 
Blasenwand und des Peritoneum parietale, für größere Operationen an der Blase eine 
kombinierte Lumbosakralanästhesie empfohlen. Bei Durchführung schwieriger Cysto- 
skopien tritt der Autor sehr für die Sakralanästhesie ein. Es werden zwei Beispiele 
von Blasen mit 25—30 ccm Kapazität angeführt, die durch Sakralanästhesie bis 150 ccm 
dehnbar und leicht untersuchbar wurden. Ebenso bewährt sich die Sakralanästhesie 
bei der Lithotrypsie. M. Necker (Wien). 

Friseh, B.: Tutoeain in der Urologie. (Allg. Poliklin., Wien.) Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 37, Nr. 35, S. 851—852. 1924. 

Tutocain hat sich für alle urologisch-chirurgischen Zwecke gut bewährt. Zur 
Infiltrationsanästhesie hat sich eine 0,2proz. Lösung genügend wirksam gezeigt, zur 
Oberflächenanästhesie bei endovesicalen Eingriffen reicht eine Konzentration von 3,5% 
aus. Zur suprapubischen Prostatektomie werden zur Anästhesie der Bauchdecken 
60—80 ccm, zur Infiltration der Blasenwand und zur Umspritzung der Prostata je 
l0 ccm verwendet — da die Prostatiker meist erhöhten Blutdruck aufweisen, wurde 
bei diesen von einem Adrenalinzusatz abgesehen. Für endovesicale Eingriffe (Thermo-, 
Chemokoagulation, Lithotripsie) wird die Blase mit 40—50 ccm der 3,5 proz. Lösung 
gefüllt, erst nach !/, Stunde auf 200 ccm mit indifferenter Flüssigkeit aufgefüllt und 
der Eingriff angeschlossen. In keinem Falle wurden irgendwelche toxische Neben- 
wirkungen beobachtet. Kornitzer (Wien). 


Asal und Lurz: Über die Verwendung des Psikains in der Chirurgie und Urologie. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 47, S. 1647—1648. 1924. 

Verff. berichten über ihre Erfahrungen mit Psikain. In der Infiltrationsanästhesie 
wirkt das Psikain so wie das Novocain, ist aber bedeutend giftiger, so daß es sich für 
diesen Zweck nicht eignet. In der Oberflächenanästhesie hatten Verff. bessere Er- 
folge. Es zeigte sich bei der Harnröhren- und Blasenanästhesie weniger giftig als das 
Cocain. In einem Fall unter 264 konnten sie leichte Vergiftungserscheinungen (Übel- 
keit, verlangsamte Atmung, Erbrechen und Pulsbeschleunigung) beobachten. Mit 
einer 1/,—!/,proz. Lösung fanden sie das Auslaugen; der Eintritt der Anästhesie ist 
kürzer als beim Cocain. Für die Harnröhre werden 10 ccm einer !/, proz., für die Blase 
10—20 ccm einer !/, proz. Lösung verwendet. Die Wirkung, die stets eine ausgzeichnete 
sein soll, tritt in ungefähr 5 Min. ein. Bei Pinselungen des Anus (Fissuren) verwendeten 
sie eine 5—10 proz. Lösung, zu Suppositorien: Psikain 0,05, Ol. cacao 2,0. — Adrenalin- 
zusatz zum Psikain ist angezeigt. K. Haslinger (Wien). 


Sternberg, Herrmann: Über die sensibilisierende Wirkung des Coeains, Novocains 
und Alypins auf Adrenalin und Adrenalon. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Arch. 
f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 100, H. 1/2, S. 112—116. 1923. 

Nicht nur Cocain, sondern auch dessen Ersatzpräparate Novocain und Alypin 
wirken sensibilisierend auf Adrenalin und Adrenalon. Cocain und Alypin wirken nicht 
nur nach intravenöser Injektion, sondern auch durch Resorption von der Schleim- 
hautoberfläche sensibilisierend auf Adrenalin bzw. Adrenalon, und zwar schon nach 
verhältnismäßig kurzer Zeit. Wegen der bedeutend geringeren Giftigkeit des Adrena- 
lons ist dasselbe dem Adrenalin besonders bei den Operationen an den oberen Luft- 
wegen vorzuziehen. Leicher (Frankfurt a. M.)., 


Copeland, A. J.: A preliminary report, on cocaine, buten, tutoeain, and other 
local anaestheties. (Vorläufige Mitteilung über Cocain, Butyn, Tutocain und andere 
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örtliche Betäubungsmittel.) (Pharmacol. laborat., Cambridge.) Brit. med. journ. 
Nr. 3315, S. 41—44. 1924. 

Nach Tierversuchen sind Holocain, Stovain, Apothesin, Alypin und Phenolain 
wegen ihres zu starken Gewebsreizes für die Oberflächenanästhesie des Auges 
nicht zu gebrauchen. Tropacocain, Eucain und Novocain sind zwar nicht so wirksamı 
wie Cocain, eignen sich aber doch für kleinere Augenoperationen. Ihre gefäßerweiternde 
Eigenschaft kann durch Zusatz von Adrenalin kompensiert werden. Tutocain wirkt 
in bezug auf die Anästhesie der Kaninchen-Cornea ein Drittel so stark wie Cocain und 
7 mal so stark wie Novocain, seine Wirkung tritt langsamer ein als bei Novocain und 
Cocain. Die anästhetische Wirkung des Tutocains ist geringer als die von Eucain und 
Tropacocain und zeigt eine geringere Reizung und geringere Gefäßerweiterung als bei 
diesen Mitteln. Butyn wirkt zweimal so stark als Cocain und macht keine Mydriasis. 
Seine Nachteile für Augenoperationen bestehen hauptsächlich in der austrocknenden 
Wirkung auf die Cornea. Für größere Augenoperationen wird es direkt nach dem 
Cocain empfohlen. — In „Stirnhöhlendurchspülungsversuchen“ bei Tieren wurde fest- 
gestellt, daß Tutocain als einziges Ersatzmittel des Cocains ebenso wie dieses eine 
Abschwellung der Nasenschleimhäute hervorruft. Tutocain ist (im Gegensatz zu Novo- 
cain) wegen seiner Gewebsreizung für diesubcutaneund Tiefenanästhesie ebenso- 
wenig geeignet wie das Cocain. Es wirkt wie das Cocain und Buryn bei subcutaner 
Injektion toxisch, speziell auf die Hirnrinde, wie Tierversuche eindeutig gezeigt haben. 
Was den Grad der Toxizität anbelangt, so haben Versuche über die kleinste letale 
Dosis ergeben: Bei Subcutaninjektionen ist die Giftigkeit von Tutocain für Kaninchen 
doppelt so groß wie von Novocain, für Meerschweinchen und Mäuse 2—3 mal so groß 
wie die des Novocains. Bei schneller intravenöser Einspritzung von 1l proz. Lösungen 
erweist sich die Toxizität von Tutocain als 4 mal so stark wie die des Novocains und 
annähernd so stark wie die des Cocains und Butyns. Leicher (Frankfurt a. M.).”° 

Sehmitz, H. L., and A. S. Loevenhart: A comparative study of the local anesthetie 
properties of P-amino benzoyl di-iso-propy!l amino ethanol hydrochloride (‚‚isoeaine“), 
cocaine, procaine and butyn. (Eine vergleichende Studie der lokalanästhetischen Eigen- 
schaften von p-Aminobenzoyldiisopropylaminoäthanolchlorhydrat (,‚Isocain‘‘), Cocain, 
Procain und Butyn.) (Pharmacol. laborat., univ. of Wisconsin, Madison.) Journ. of 
pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 24, Nr. 2, 8. 167—177. 1924. 

An der menschlichen Hornhaut ist Isocain praktisch gleich wirksam wie Cocain 
und etwa 3/,, so toxisch. Zur Lähmung sensibler Nervenendigungen ist es weniger 
brauchbar als Procain, da es doppelt so toxisch und nicht stärker wirksam ist. Butyn 
bietet wahrscheinlich keinen Vorteil vor Cocain zur Anästhesie unverletzter Schleim- 
häute. Es wirkt an der Cornea stärker als C'ocain, doch wird dieser Vorzug von der 
höheren Giftigkeit überdeckt. An sensiblen Nerven wirkt Butyn nur halb so stark 
wie Procain, ist aber etwa 10 mal so giftig. Die verschiedenen Tierarten sind gegenüber 
diesen Verbindungen verschieden empfindlich. Die Dosis letalis minima für Ratten 
ist beträchtlich höher als die für Mäuse, Kaninchen und Katzen. Katzen sind etwa 
am empfindlichsten, Mäuse weniger empfindlich als Kaninchen. Die relative Toxizität 
ist etwa die gleiche für Mäuse, Ratten und Kaninchen. P. Wolff (Berlin). °° 

Klewitz, Felix: Die Diät der Nierenkranken, nach modernen Gesichtspunkten. 
(Med. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 6, S. 191—194. 1925. 

Wie früher steht auch heute noch die diätetische Therapie bei der Behandlung der 
Nierenkrankheiten im Vordergrund; nur versucht man heute die vorherrschende „‚Par- 
tialschädigung“ der Niere zu berücksichtigen und die Diät entsprechend zu regeln. 
Theoretisch müßte also die Behandlung eine verschiedene sein, je nachdem es sich ent- 
weder um eine Störung im Ionengleichgewicht, in der Kochsalzausscheidung, in der 
Wasserausscheidung oder Stickstoffausscheidung handelt. Aber abgesehen davon, 
daß eine schwerere Schädigung eines Teils der Funktion auch den anderen Teil in Mit- 
leidenschaft ziehen wird, wird es sicher auch praktisch nicht möglich sein, in jedem Fall 
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eine exakte Funktionsprüfung durchzuführen. Man wird also rein praktisch bei den 
Nephrosen, bei denen die Funktionsstörung vorwiegend den Wasser- und Kochsalz- 
stoffwechsel betrifft, die Flüssigkeits- und Kochsalzzufuhr beschränken; besteht da- 
neben noch infolge von Oligurie eine Stickstoffretention, so wird man auch die Eiweiß- 
zufuhr becshränken. Erlaubt sind also Mehlspeisen, Gemüse, Früchte, 2—3 Eigelb, 
Butter, salzarme Backwaren, Milch; als Zulage Fleisch. Bei den Glomerulonephri- 
tiden handelt es sich um eine gestörte Wasser-, Kochsalz- und Stickstoffausschei- 
dung. Die Therapie kann zunächst versuchen, durch 1—2 Durst-Hungertage oder 
2—3 Zuckertage die Ödeme und den steigenden Blutdruck zu bekämpfen. Dann eiweiß- 
arme, kochsalzarme Kost (Mehl, Reis, Backwaren, Früchte, Gemüse, salzarme Butter) 
bei einer Flüssigkeitszufuhr, die etwa der 24stündigen Urinmenge entspricht. Bei der 
Schrumpfniere soll die Gesamtfunktion der Niere geschont werden; entsprechend 
dem chronischen Verlauf darf jedoch die Diät nicht allzustreng sein. Im Vordergrund 
steht zwar die vegetabilische Kost, aber mäßiger Fleischgenuß ist erlaubt, bei genü- 
gender Flüssigkeitszufuhr. Ähnlich wäre auch zu verfahren bei der sekundären 
Schrumpfniere. Bei eingetretener Herzinsuffizienz wirken oft 1—2 eingeschobene 
Milch- oder Milch-Obsttage günstig. Bei der Urämie, die die Folge ist einer absoluten 
Niereninsuffizienz, haben meist alle Funktionen gelitten, am wenigsten häufig die 
Fähigkeit der Wasserausscheidung. Die Kost muß also hier die Niere möglichst ent- 
lasten; das gelingt am ehesten durch eine kohlehydratreiche Diät, evtl. unter Ein- 
schaltung von ausgesprochenen Zuckertagen (200—300 g Traubenzucker in etwa 11 
Wasser pro Tag). Nach Beseitigung der ersten Gefahr Mehle, Reis, Makkaroni, Früchte, 
Fruchtsäfte, Gemüse. Durch diese Kostform wird allerdings das gestörte Säure-Basen- 
gleichgewicht nicht erfaßt. Hier wirkt parenterale Eiweißzufuhr günstig (intravenöse 
Infusion einer 5proz. Natr. bicarbon.-Lösung). Hinsichtlich der Genußmittel bei 
Nierenkranken (Kaffee, Tee, Wein) konzediert Verf. mehr, als sonst vielfach üblich ist. 
F. Landauer (Berlin). 

Heim, Konrad: Zwei Todesfälle nach Biutüberleitungen. (Städt. Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr. 2, S. 96—104. 1925. 

Verf. gibt rückblickend auf die Erörterung der Transfusionsergebnisse auf dem 
letzten Chirurgenkongreß einen Bericht über 2 Todesfälle auf der gynäkol. Abteilung 
des Virchowkrankenhauses. Nach den bisherigen guten Erfahrungen bei etwa 40 Fällen 
(Gasbrandanämie, perniciöse Anämie, septische Anämie, geburtshilfliche Blutverluste 
usw.) kommen diese Rückschläge unerwartet. Absolut sichere Transfusionsfolge ist 
allerdings nur der 1. Fall. 3 Tage nach Einlieferung einer 33jährigen Frau mit sub- 
mukösem Myom, die sehr stark ausgeblutet ist (unter 30%, Hgb.), wird bei ihr zwecks 
schnellerer Erholung eine Blutüberleitung mit dem Oehlecker-Apparat vorgenommen. 
Lediglich biologische Vorprobe. Erst bei 250 ccm Hitzegefühl, sonst keine Störungen. 
Bei 520 ccm wird hauptsächlich des Spenders wegen abgebrochen. 1/, Stunde später 
Schüttelfrost, zunehmende Benommenheit, Anurie, dyspnoische Atmung, flatternder 
Puls, Gerinnungshemmung des Blutes, Exitus nach 131/, Stunden. Der 2. Fall ist weniger 
geklärt, hauptsächlich auf Grund des pathologisch-anatomischen Befundes als wahr- 
scheinlicher Transfusionstod angesehen. Von der inneren Station als Extrauterinver- 
dacht übernommen wegen der sehr starken Anämie und eines linksseitig zu fühlenden 
weichen Tumors. 39 Jahre, unter 10% Hgb! Nach der Laparotomie (Entfernung 
eines linksseitigen Ovarialcystoms und supravaginale Amputation des profus blutenden 
Uterus) Oehlecker-Bluttransfusion 1000 ccm. Agglutinationsprobe nach Nürnberger 
negativ. Am nächsten Morgen (nach 10 Stunden) vollkommen benommen. Nach 
19 Stunden Exitus. Bei der Sektion zeigt sich der ganze Hirnquerschnitt dicht über- 
sät mit bis stecknadelkopfgroßen Blutungsherden, vom Anatomen als Fremdblut- 
wirkung angesprochen. Im Verhältnis zu den in der Literatur bisher veröffentlichten 
großen Transfusionsserien muß das vorliegende Zahlenverhältnis als rein zufällig an- 
gesehen werden. Gleichwohl ist bei der erwiesenen Unsicherheit aller Vorproben in 
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Zukunft vom Gynäkologen die weitgesteckte Indikation der Chirurgen einzuengen. 
Kritische Zusammenstellung der bisherigen in der Literatur verstreuten Todesfälle und 
künftige genaue anatomische Durchforschung jedes Exitus nach oder trotz Blutüber- 
leitung kann weitere Erkenntnisse bringen. Conrad (Berlin)., 

Eiek, Ernst: Intravenöse Dauertropfinfusion. (Chirurg. Univ.- Klin., Rostock.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 47, S. 2575—2579. 1924. 


Verf. benützt zur Dauertropfinfusion ein sehr einfaches Instrumentarium: einen Glas- 
irrigator mit langem Schlauch, in den als Tropfenzähler nahe dem Irrigator eine Martinsche 
Glaskugel eingeschaltet ist, eine verstellbare Schlauchklemme und schließlich eine Glaskanüle, 
die in das Schlauchende eingebunden wird. Die im Handel zur intravenösen Infusion übliche 
Glaskanüle hat Verf. über einem Bunsenbrenner bajonettförmig abgebogen. Die Injektion 
erfolgte so ohne Störung. Von nicht so sehr geeigneter physiologischer Kochsalzlösung (häufig 
Schüttelfröste!), ging Verf. zur Zuckerlösung über, ab und zu wurde Normosallösung (Vor- 
schlag Brütt) verwendet, später ca. 5proz. Caloroselösung (Kausch) versucht und geeignet 
befunden. Wo nötig, Zusatz entsprechender Arzneimittel (besonders wertvoll u. a. Hosemann- 
Campher). Betreffend der Erfolge sagt Verf. sehr richtig: ‚Desolate Fälle, etwa septische 
Peritonitis oder allgemeine Sepsis, gehen mit oder ohne Dauertropfinfusion zugrunde, dagegen 
hat man sehr häufig das bestimmte Gefühl, daß manche Kranke durch die Dauertropfinfusion 
über die gefährliche Klippe daniederliegender Herzkraft hinweggebracht werden.“ Kontra- 
indiziert ist die Dauertropfinfusion bei allen Herz-, Lungen-, Nierenkranken und Arterio- 
sklerotikern. Warnung bei postoperativer Bronchitis (Pneumoniegefahr!) und nach Prostata- 
operationen (Nachblutungsgefahr, Nierenbelastung!). E.Glass (Hamburg).°° 


Stapelmohr, Sten von: Maßnahmen gegen die postoperative Urinverhaltung. (Kirurg. 
avdel. I, Sabbatsberg hosp., Stockholm.) Svenska läkartidningen Jg. 21, Nr. 2, S. 17 
bis 21. 1924. (Schwedisch.) 

Angeregt durch die Veröffentlichung von Vogt, welcher zur Verhütung der post- 
operativen Urinretention prophylaktisch nach jeder Operation Urotropininjektionen 
intravenös vornahm, machte Verf. ebenfalls Versuche mit diesem Mittel. V. nahbnı 
7—10 ccm einer 40 proz. Lösung. Da jedoch die Urinretention nicht in jedem Fall 
eintritt, so versuchte Stapelmohr die Injektion nur dann, wenn nach 12—20 Stunden 
keine Spontanentleerung eintrat. Als Dosis verwendete er 2 g (= 5 cem) der 40 proz. 
Lösung (Scherings Ampullen). In 10 Fällen, in welchen die Injektion erst 20 Stunden 
p. op. gegeben wurde, mußte doch katheterisiert werden. In allen Fällen (45), in welchen 
sie vor 16 Stunden verabreicht wurde, trat Spontanentleerung 6—10 Stunden später 
ein. In einem Fall, in welchen gleichzeitig Morphium gegeben war, blieb die Wirkung 
aus, wahrscheinlich deshalb, weil Morphium den Druck in der Blase erhöht. Dar- 
reichung des Urotropins per os (2!/, g) hatte keine Wirkung. Verf. glaubt 
die subeutane Injektion von Urotropin bei postoperativer Urinverhaltung nur emp- 
fehlen zu dürfen. Bei den Operationen, welche ganz besonders oft zu solchen Stö- 
rungen der Urinentleerung führen, gibt er das Mittel prophylaktisch direkt nach der 
Operation. Port (Würzburg). 

Williamson, Thomas V.: Resistanee or tolerance of the gonocoecus to germicides 
in relation to antigonorrheal therapy. (Die Resistenz oder Anpassungsfähigkeit des 
Gonokokkus keimtötenden Mitteln gegenüber in ihrer Beziehung zur antigonorrhoischen 
Therapie.) Med. journ. a. record Bd. 121, Nr. 3, 8. 153—156. 1925. 

Die Theorie Williamsons, daß der Gonokokkus die Eigenschaft besitzt, sich gegen 
die Mittel, welche zu seiner Vernichtung angewendet werden, zu verteidigen, 
so daß die Wirkung dieser „Germicida‘“ verhindert oder praktisch nutzlos wird, ist 
auf folgendem „Raisonnement‘“ begründet: Die primäre Urethritis gonorrhoica des 
Mannes ist in ihrem frühesten Initialstadium eine sehr einfache Krankheit, da die 
Infektion in diesem Zeitpunkt auf der Schleimhaut der vorderen Harnröhre ober- 
flächlich, räumlich beschränkt und leicht zugänglich ist. Daher sollten die Germicida 
in einer den Gonokokkus sicher tötenden Konzentration diesen pathogenen Keim 
absolut vernichten. Doch hat die Pharmakologie der Medizin noch kein Mittel zur 
Verfügung gestellt, mittels dessen die frisch ausgebrochene Gonorrhöe stets abortiv 
oder nach Ablauf der „abortiven Periode‘ durch eine systematische Behandlung mit 
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der erwarteten Raschheit und Sicherheit geheilt werden kann; ja im Gegenteil ist, 
wenn man ein und dasselbe Mittel längere Zeit hindurch in einer größeren Serie von 
Fällen systematisch verwendet, festzustellen, daß in einem Teil der Fälle die Erschei- 
nungen der Urethritis glänzend beherrscht werden, in einem anderen Teile der Fälle 
in derselben Zeit keinerlei Besserung, in einem dritten Teile eine wesentliche Ver- 
schlechterung auftritt, und in einem vierten Teile der Fälle, die anfangs voll beherrschte 
Infektion ‚ausbricht“ und durch die Intensität der Symptome und die Raschheit 
ihrer Ausbreitung den Arzt in Erstaunen versetzt. Daher ist die Behandlung diesen 
Erfahrungen über die Eigenschaften des Gonokokkus anzupassen und dementsprechend 
sind zunächst die Fälle in zwei Typen einzuteilen und zwar l.inden rebellischen und 
2. in den störrischen Typus. Adl. Der störrische Typus ist ausgezeichnet durch 
die offene, fast mutwillige „Mißachtung der bactericiden Autorität durch eine rebellische 
Gleichgültigkeit, wie z. B. der Ja netschen Kur gegenüber, mittels welcher zur Zeit als sie 
neu war, die Gonorrhöe nach den übereinstimmenden Angaben der Autoren in 14 Tagen 
geheilt werden konnte, während dies jetzt nur ausnahmsweise beobachtet wird, so daß 
anzunehmen ist, daß in diesen ‚„‚Glanzfällen‘“ die betreffenden Gonokokken oder ihre Vor- 
fahren (?) dem Kal. hypermang. noch nicht ausgesetzt gewesen sind, während sie in den 
„Versagern‘ bereits ihre Resistenz diesem Mittel gegenüber erworben haben. Ad2. Der 
rebellische Typus ist der von Keyes geschilderte und betrifft Fälle, welche in den 
ersten 8—10 Tagen dem Protargol „willig gehorchen‘ und dann ‚akut aufflackern“, 
wodurch bewiesen ist, daß die Infektion ‚sich in flagranter Rebellion‘ gegen das 
Protargol befindet. Der Umstand, daß diese Fälle nach kurzem Aussetzen der Protargol- 
therapie wieder auf dieses Mittel ansprechen, beweist, daßdie Toleranz auch eine plötzliche, 
doch ebenso rasch vergängliche sein kann. Das Ziel der modernen Gonorrhöetherapie ist, 
die Infektion womöglich abzugrenzen und ohne unnötigen Zeitverlust zu töten. Eine 
Methode, welche dem Gonokokkus gestattet, in de tieferen Schichten der Gewebe 
einzudringen oder sich auf die Adnexe auszubreiten, sofern dies verhindert 
werden kann (Ref. ?), ist aber schlecht. Desgleichen ist es nicht statthaft, die Harn- 
röhre durch zu starke Mittel zu „devitalisieren‘‘. Das Mittel, welches diese beiden 
Eigenschaften in sich vereinigen würde, wäre das ideale „Gonococcicidium“. Da 
ein solches noch nicht vorhanden ist, steht uns nur die entsprechende Kombination der 
Mittel durch ihren entsprechenden Wechsel zur Verfügung. Hierbei ist zu beachten, 
ob ein Fall bereits medikamentös vorbehandelt war oder nicht. In den vorbe- 
handelten Fällen hat sich die Infektion meist bereits auf die Posterior ausgebreitet. 
Mit Argyrol erfolglos behandelte Fälle sind mit Anilinderivaten oder Janetschen 
Waschungen zu behandeln, jedoch wird auch in ‚guten‘ Fällen die Wirkung des Silbers 
durch die ‚Farbenmittel‘ und das Kal. hypermangan. unterstützt.‘‘ Hingegen ist ein 
Wechsel der Mercurochrom- mit Silberderivaten nicht vorteilhaft, jedoch kann ein Wech- 
sel mit Metophen, Acriflavin oder Mercurophen wirkungsvoll sein. In den nichtvor- 
behandelten Fällen, welche anfangs Anteriorfälle sind (? Ref.), muß eine Behandlung 
eingerichtet werden, welche die Ausbreitung der Krankheit verhindert und der Gono- 
kokkus am besten bekämpft wird. Daher sind Irrigationen kontraindiziert, daher 
wird auch das Kal. hypermang. ausgeschlossen und Injektionen von kleinen Mengen 
antiseptischer Mittel mit der kleinen Spritze angezeigt und zwar mit den Anilinderi- 
vaten, welche die Sekretion rascher eindämmen als die anderen Mittel, doch den Nach- 
teil haben, daß ihre Wirkung ‚‚vergänglich‘ ist und daß sie bei öfterer Wiederholung 
der täglichen Behandlung auf die Gewebe reizend und indurierend wirken und die Harn- 
röhre zeitweilig „devitalisieren“. Daher ist das Mercurochrom, welches als „Gono- 
kokkentöter‘ sehr wirksam ist, mit Silberpräparaten abzuwechseln, oder, wenn das 
Mercurochrom nicht vetragen wird, sind die Silberpräparate mit Acriflavin und Ja net- 
echen Waschungen abwechselnd zu gebrauchen. Doch ist neben diesem Suchen nach 
guten Gonokokkentötern nicht zu vergessen, daß der Gonokokkus eine „bedauerns- 
werte Neigung‘ besitzt in die Adnexe der Harnröhre „einzuwandern‘“, und hier 
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durch keinerlei Lösung erreicht werden kann und daß die Mangelhaftigkeit unserer 
diagnostischen Methoden, welcher es zuzuschreiben ist, daß wir diese Komplikationen 
nicht immer nachweisen können, uns oft verleitet, die angewendeten Mittel für den 
Fehlerfolg verantwortlich zu machen. Daher sind in jedem Falle von Urethritis posterior 
von der 2. Woche dieser „Komplikation‘‘ an die Adnexe mit Massage zu behandeln, 
doch darf hierbei die Behandlung der Urethritis nicht vergessen werden, da ein Nach- 
schub der Posterior zu einer erneuten Infektion der Samenblasen führen kann. (Ref. 
kann sich nicht versagen, den Erfinder der beschriebenen geistreichen Theorie auf seine 
„Gonorrheal cases in men treated without Antiseptica‘“‘ [Urol. and cut. review 1913, 
Nr. 1] und auf seine „The anatomical configuration of the human vesicala seminalis 
in relation to the clinical features of spermatocystitis‘‘ [Journ. of urology 1914] be- 
titelten Arbeiten aufmerksam zu machen, deren Studium W. einen weiteren Ausbau 
seiner Hypothesen überflüssig machen dürfte.) Picker (Budapest). 

Perutz, Alfred: Zur internen Behandlung der männlichen Harnröhrengonorrhõe. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 75, Nr.7, S. 410—416. 1925. 

Perutz steht auf Grundlage der längst widerlegten Hypothese, daß der q uer- 
gestreifte Schließmuskel der Harnröhre, der Musc. transversus perinei profundüs, 
welcher als Sphincter vesicae externus sich in dauernder Kontraktion (?) befinden 
soll, die hintere Harnröhre von der vorderen Harnröhre (bakteriendicht? Ref.) ab. 
schließt‘ „und verhindert, daß kontinuierlich Inhalt von der Urethra posterior in 
die Anterior fließt“, und auf Grundlage der vom Ref. in seinen ‚Studien zur Pathologie 
der Gonorrhöe usw.“ (siehe Verhandlungen des II. Kongr. der deutschen Gesellsch. 
f. Urologie, G. Thieme, 1909) längst widerlegten Theorie Fingers, daß die Urethritis 
posterior durch das „Bergauffließen‘‘ des Eiters aus der Anterior entsteht. Ebenso 
„verhütet der Samenstrang, daß Harnröhreninhalt hodenwärts getrieben wird“. Dies 
ist aber nur bei normalem Tonus der glatten Muskulatur dieses Gebietes möglich. Beim 
Normaltoniker reagiert die glatte Muskulatur auf Reize von bestimmter Schwellen- 
größe mit ihrer physiologischen Funktion: ‚der Musc. compressor wird seinen Sperr- 
zustand aufgeben und die Passage von der hinteren in die vordere Harnröhre freigeben; 
der Ductus deferens wird sich kontrahieren und eine peristaltische Welle wird den In- 
halt des Hodens harnröhrenwärts treiben. Beim Hypotoniker werden Reize von nor- 
malem Schwellenwert keine oder nur eine kleine Reaktion auslösen; bei Entzündungs- 
zuständen der vorderen Harnröhre wird das Sekret leicht in die hintere Harnröhre 
überfließen können; von dort kann per continuitatem durch den Samenleiter in die 
Nebenhoden gelangen. Beim Hypertoniker hinwieder genügen unterschwellige Reize, 
um eine rasche Kontraktion der glatten Muskulatur hervorzurufen. Während also 
beim Hypotoniker die Propagation einer bakteriellen Entzündung auch per continui- 
tatem erfolgen kann, ist beim Hypertoniker die Möglichkeit des Übertritts des Sekre- 
tes von der vorderen in die hintere Harnröhre eine viel geringere. Ist aber einmal der 
Widerstand überwunden, so ist die Wahrscheinlichkeit, daß der in der hinteren Harr- 
röhre deponierte Eiter per contignitatem in die Nebenhoden verschleppt wird, eine 
sehr große“. Die Antiperistaltik des Samenstranges, welche hierzu erforderlich ist, 
ist nach Perutz und Merdler nur dann auslösbar, wenn ein Hindernis vorhanden 
ist, an dem sich die Peristaltik des Samenstranges bricht. Dieses Hindernis ist bei Ent- 
zündungszuständen der Pars posterior gegeben „in dem Verschluß oder in der 
Stenosierung der Einmündungsstelle des Ductus deferens in die Harnröhre‘ (?! Ref.). 
Dieses PassagehindernisgibtdanndieBedingungfür das Auftreten 
derAntiperistaltikab. Wird daher die Peristaltik des Samenstranges gelähmt, 
so ist zu erwarten, daß das Auftreten der Epididymitis verhindert werden kann. Auf 
dieser Grundlage werden als Prophylaktika bezeichnet jene inneren Mittel, welchen 
die Fähigkeit zukommt, die glatte Muskulatur des männlichen Genitales zu lähmeı, 
wodurch verhindert werden kann, daß der Harnröhrenprozeß sich ausbreitet (? Ref.?). 
Hierzu dienen das Papaverin, von welchem als Akineton 6—81/, Tabletten A !/,g 
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gegeben werden können. Eine ähnliche Wirkung hat das Emetin, welches aber 
infolge seiner stark giftigen Wirkung am besten als Dowerpulver gegeben wird. Das- 
selbe gilt vom Atropin (Schindler), doch ist die individuelle Empfindlichkeit diesem 
Mittel gegenüber sehr groß und außerdem wirken kleine Desen erregend auf den Samen- 
strang und nicht lähmend. Es ergeben sich daher folgende Indikationen für die spasmo- 
lytischen Prophylaktika: „Hat ein Normaltoniker eine Urethritis anterior, so wäre es 
falsch, ihm ein muskellähmendes Mittel zu verabreichen, weil wir unzweckmäßigerweise 
dadurch den Tonus des Sphincters herabsetzen würden, wodurch dann die Möglichkeit 
vergrößert wird, „dAdaßSekretvondervorderenHarnröhreindiehintereüber- 
fließt‘ (! Ref.). Besteht aber beim Normaltoniker eine Urethritis totalis, so werden 
wir ihm die muskellähmenden Präparate mit Vorteil verschreiben, denn dadurch 
wollen wir erreichen, daß überschwellige Reize abgeschwächt, die normale Peristaltik 
verhindert, die Antiperistaltik aufgehoben wird. Hat ein Hypotoniker eine vordere 
Harnröhrengonorrhöe, so wäre es verfehlt, den Sphinctertonus durch Spasmolytica noch 
mehr herabzusetzen. Wir würden dadurch direkt eine Posterior und Prostatitis er- 
zeugen (!Ref.!),. Wir werden viel eher versuchen, die erkrankte vordere von der noch 
gesunden hinteren Harnröhre abzusperren. Wir werden bei der Urethritisanterior des 
Hypotonikers Adrenalin zu geben versuchen. Besteht aber beim Hypotoniker eine Ure- 
thritis posterior, so werden wir, wenn starke Entzündungserscheinungen vorhanden 
sind, Papaverin geben; sind aber die Entzündungserscheinungen nicht so stürmischer 
Natur, dann werden wir von der Papaverinmedikation absehen, um nicht durch stärkere 
Herabsetzung des Tonus eine Cystitis oder eine Prostatitis zu provozieren. Bei der Ure- 
thritis anterior des Hypertonikers werden wir, solange der akute Prozeß eine 
starke, entzündliche Reaktion verursacht, die den ohnedies leicht reizbaren Sphincter zu 
noch erhöhterer Tätigkeit veranlassen könnte, die Erregbarkeit dieses Muskels durch 
Calcium herabzusetzen trachten. Die Urethritis posterior de Hypertonikers 
stellt die eigentliche Domäne der Papaverintherapie dar. Hier können wir durch ent- 
sprechende Gaben dieses Spasmolyticums das Übergreifen des Prozesses nebenhoden- 
wärts durch Lähmung der Peristaltik und durch Verhinderung der Antiperistaltik 
hintanthalten.“ Picker (Budapest). 

Sauer, Hans: Erfahrungen mit der resorbierbaren Wundtamponade und Blutstil- 
lungsmethode dureh tierisches Blutplasma (Vivocoll). (Allg. Krankenh. St. Georg, 
Hamburg.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 7, S. 345—349. 1925. 

Ein primärer Tampon- und drainageloser Wundverschluß ist in der Chirurgie 
von großem Vorteil. Man verzichtet deshalb in neuerer Zeit, wo es irgend geht, auf 
jede Tamponade. In einer großen Zahl von Fällen, in denen es gilt, parenchymatöse 
Blutungen zu stillen oder ein Nachsickern von Blut in Hohlräume zu verhindern, nach 
Prostatektomien Nephrektomien usw. kommt man aber doch nicht ohne Tamponade 
aus. Für diese Fälle bedeutet der Vorschlag von Vogel, Blutplasma zur Tamponade 
zu verwenden, einen großen Fortschritt, besonders nachdem er zeigte, daß man nicht 
nur Eigenblutplasma, sondern auch Rinderplasma mit Erfolg verwenden kann. Das 
fabrikmäßig hergestellte Präparat wird unter dem Namen Vivocoll von der Firma 
Pearson u. Co. in den Handel gebracht. Dieses Präparat muß vor dem Gebrauch durch 
Zusatz einer bestimmten Menge von Calciumchloridlösung, die der Packung beigegeben 
ist, aktiviert werden. Der Vorzug der Methode beruht nicht nur in der absolut prompten 
Wirksamkeit, sondern vor allem in der völligen Resorbierbarkeit. Verf. selbst hat die 
besten Erfahrungen mit dem Präparat gemacht und belegt das noch durch eine größere 
Reihe von Beispielen, die er anführt. Dencks (Neukölln). °° 

Herrmann, E.: Über die Verwendung von Cholesterin bei chirurgischen Erkran- 
kungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 5, 
8.237. 1925. 

Experimentelle und klinische Untersuchungen haben ergeben, daß durch Chole- 
steringaben anämisierende und zehrende Erkrankungen günstig beeinflußt werden, die 
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Zahl der Erythrocyten und die Hämoglobinwerte steigen an, die Resistenz der Erythro- 
cyten wird erhöht — des weiteren wird die Resistenz des ganzen Organismus gegen 
Infekte erhöht. Ferner wurde festgestellt, daß bei Allgemeininfektion, Erysipel und 
Pneumonie, aber auch bei Tuberkulose Hypocholesterinämie besteht; ein Wieder- 
anstieg des Cholesterinspiegels erfolgte erst: bei der Entfieberung. So ergab es sich, 
Cholesterin auch bei solchen chirurgischen Erkrankungen zu geben, bei denen er- 
fahrungsgemäß eine Hypocholesterinämie besteht, die Erythrocyten stark geschädigt 
oder vermindert sind, also auch nach Operationen mit starkem Blutverlust — nament- 
lich in einem Fall wurde die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen stark 
vermindert. Die genaue beobachtete günstige Wirkung an einschlägigen Fällen steht 
in Übereinstimmung mit dem erwarteten Erfolg und läßt die Verabreichung von 
Cholesterinpräparaten als Mittel zur Hebung des Kräftezustandes, zur Besserung des 
roten Blutbildes und zur Einschränkung örtlicher Eiterabsonderung empfehlenswert 
erscheinen. Kornitzer (Wien). 

Ritter, A., und A. Fröhlich: Die Preglsche Jodlösung. Resultate experimenteller 
Untersuehungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, 
S. 381—401. 1924. 

Verff. unternahmen eine experimentelle Nachprüfung der ursprünglichen Pregl- 
lösung. Die Untersuchungen waren teils histologische, teils bakteriologische. 
Für die histologische Prüfung wurde sowohl die oberflächliche wie die Tiefen- 
antisepsis herangezogen. Die Wirkung der Pregllösung ist nach den histologischen 
Bildern auf das Wundgewebe weder stark schädigend noch besonders anregend; das 
Bild ähnelt sehr dem bei der aseptischen Wundheilung. Die destruktiven Prozesse 
sind etwas stärker und damit die Wundheilung etwas verzögert gegenüber der Norm. 
Die progressiven Vorgänge sind ebenfalls etwas stärker, aber nicht im Verhältnis zu 
den destruktiven. Im Vergleich zur Jodtinktur sind die destruktiven und progressiven 
Prozesse etwas schwächer. Subcutane und intramuskuläre Applikation erzeugt keine 
umfangreichen Abwehrvorgänge. Auf das Peritoneum und auf die Schleimhaut vermag 
die Pregllösung ebenfalls keine schädigende Wirkung auszuüben. — Die bakterio- 
logischen Untersuchungen ergaben in vitro eine antiseptische Wirkung der Pregl- 
lösung, welche allerdings bei deren Verdünnung rasch abnimmt. Die üblichen Eiter- 
erreger wurden in der Originallösung wohl sicher abgetötet — außer Bac. pyocyaneus. 
Eine elektive Wirkung auf einzelne Bakterienarten ist nicht vorhanden. In Gegenwart 
von Körpersäften ist die antimykotische Eigenschaft der Lösung stärker herabgesetzt. 
Die Versuche in vivo führten zu dem Schluß, daß bei intravenöser und 
intraperitonealer Verabreichung das Mittel nahezu völlig indifferent 
ist. Die phagocytierende Wirkung ist sehr gering. Die therapeutischen Heilversuche 
an infizierten Wunden von Meerschweinchen ergaben keine Anhaltspunkte zur Er- 
klärung der in der Literatur niedergelegten klinischen Erfolge; trotz intensiver Wund- 
behandlung gelang es in keinem einzigen Falle, das Versuchstier am Leben zu erhalten, 
und auch die Lebensverlängerung trat nur in einzelnen Fällen auf und war hier nur auf 
wenige Stunden beschränkt. Vergleichende Untersuchungen mit der Jod-Sodalösung 
von Dietrich und Hermann zeigten Übereinstimmung mit der Pregllösung, so daß 
sie ihr gleichwertig an die Seite zu stellen sein dürfte. — Zusammenfassung: Der 
Wert der Pregllösung liegt in der Möglichkeit, fortgesetzt sehr große Mengen anwenden 
zu können. Die Lösung hat eine ganz geringe histotrope und bakteriotrope Wirkung. 
Der wirksame Bestandteil ist das Jod, welches in einer Form eingeführt 
wird, in welcher es den Körpersäften isotonisch ist. In Gegenwart von 
Körpersäften, Blut und Serum verliert die Lösung fast völlig ihre anti- 
mykotische Kraft. Die Untersuchungsergebnisse stehen mit den klinischen Er- 
folgen, wie sie in einem Teil der Literatur berichtet sind, in Widerspruch, dagegen in 
Übereinstimmung zu den Erfahrungen der Züricher und anderer Kliniken. In schweren 
Fällen ist von der Pregllösung nichts zu erwarten. Sonntag (Leipzig).” 
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Young, Hugh H., W. W. Seott and J. H. Hill: The use of mereuroehrome by mouth 
as a urinary and intestinal antiseptie. Prelim. report. (Mercurochrom in oraler An- 
wendung als Antisepticum des Harn- und Intestinaltraktes.) Journ. of urol. Bd. 12, 
Nr. 3, S. 237—242. 1924. 

Nach den guten Erfolgen des Mercurochroms bei lokaler und intravenöser Appli- 
kation lag der Versuch mit oraler Einverleibung nahe. Hunde vertrugen ohne Schädi- 
gung 10 mg pro Kilogramm des Körpergewichtes, eine Dosis, die für Kaninchen tödlich 
ist, die 5 mg 3mal wöchentlich glatt vertragen. Zahlreiche Patienten haben 5—8 mg 
pro Kilogramm intravenös ohne Schädigung erhalten. Per os wurde mit 100 mg 3 mal 
täglich begonnen und vorsichtig auf 900—1200 mg pro die gesteigert. 900 mg täglich 
wurden durch mindestens 1 Woche, aber auch bis zu 14 Tagen anstandslos vertragen, 
danach stellten sich geringe Erscheinungen ein, leichte Empfindlichkeit des Zahn- 
fleisches, Appetitmangel, auch mäßige Diarrhöen (höchstens 4 Stühle täglich), zunächst 
wässerig, bei Fortsetzung auch mit geringer Beimengung von Blut und Schleim. Der 
Harn blieb frei von Albumen und Zylindern. Der chemische Nachweis im Harn gelang 
vom 1. Tage an, die Konzentration war am 2. Tage 1 : 60 000—70 000, erreichte am 
3. und 4. Tage sein nunmehr gleichbleibendes Maximum von 1 : 30 000—40 000 (nur 
in einem Falle 1: 15000) — eine Konzentration, die sicherlich wachstumhemmend 
auf Bakterien einwirkt. Die Konzentration im Stuhl war nur annähernd zu schätzen, 
sie dürfte im Maximum 1 : 1000 betragen haben; der Bakteriengehalt des Stuhles 
war stark herabgesetzt, die Medikation dürfte imstande sein, die Möglichkeit der In- 
fektion des Harntraktes vom Darme aus einzuschränken; die Verwendung des Mercuro- 
chroms wird bei Colitis und anderen entzündlichen Darmerkrankungen, aber auch 
zur Vorbereitung für Darmoperationen empfohlen. Kornitzer (Wien). 

Bumpus jr, Hermon C.: Pyelonephritis treated with mereuroehrome. (Mit 
Chromquecksilber behandelte Pyelonephritis.) Med. clin. of North America Bd. 8, 
Nr. 4, S. 1103—1107. 1925. 

Bei einer 30jährigen Patientin, die seit 7 Jahren an dauerndem, äußerst schmerz- 
haftem Urindrang litt, und deren Blase höchstens 50ccm hält, wurden als Ursache 
Streptokokken gefunden, die von defekten Zähnen herkamen. Tierexperimente ergaben 
eine besondere Neigung dieser Streptokokken die Harnwege zu befallen. Die Ent- 
fernung der primären Eiterherde durch einzelne Beseitigung der kranken Zähne, die 
öfters starke Schüttelfröste hervorrief, brachte nur teilweise Besserung. Nach 4 Jahren 
kam die Patientin mit den alten Beschwerden wieder in die Klinik. Es fanden sich Koli- 
bacillen in den Nieren und der Blase. Lokalbehandlung mit Silbernitrat verlief völlig 
ergebnislos.. Die Patientin erhielt intravenös im ganzen 4mal Chromquecksilber, 
je 20 ccm einer 1 proz. Lösung, wurde sofort geheilt und konnte 8 Wochen später noch 
den Urin 6 Stunden lang halten. Außer Nausea und einer wenige Stunden dauernden 
Diarrhöe trat keine Reaktion auf; bei nicht fiebernden Patienten tritt gewöhnlich keine 
oder nur unwesentliche Temperaturerhöhung ein. Die Dosierung des Chromqueck- 
silbers beträgt zweckmäßigerweise 4 mg auf 1 kg Körpergewicht. Die Lösung kann 
man sich durch Auflösung der Kristalle in destilliertem Wasser selbst bereiten, innerhalb 
2 Stunden ist Selbststerilisation eingetreten. Gegenindikation sind stärker geschädigte 
Nieren. Gegen Nausea, Salivation und Diarrhoe wird in vielen Fällen gleichzeitig Natrium 
bicarbonicum oral oder intravenös mit Erfolg gegeben. K. Böhringer. 

Gaifami, Paolo: Le iniezioni endovenose di urotropina nella pratiea ostetrico 
gineeologiea. (Intravenöse Urotropininjektionen in der geburtshilflich-gynäkologischen 
Praxis.) Clin. ostetr. Jg. 26, Nr. 9, S. 337—346. 1924. 


._ Das Mittel wurde sowohl prophylaktisch als auch therapeutisch angewandt und erwies 
sich besonders bei Bekämpfung der Harnverhaltung als zuverlässig. W. Rübsamen., 


Takahashi, S.: Experimentell - pharmakologische und biochemisehe Untersuchungen 
der Harnantisepties. (Pharmakol. Inst., Unir. Tokyo.) Japan. journ. of dermatol. 
a. urol. Bd. 24, Nr. 7, S. 52—54. 1924. 

Genaue Ausscheidungsbestimmungen über Harnantiseptica. Urotropin besitzt 
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eine diuretische Eigenschaft, Hämaturie und Albuminurie sind auf den gespaltenen 
Formaldehyd zurückzuführen. Aus Borovertin und Helmital wird weniger Formaldehyd 
abgespalten. Die Zahl der Blutkörperchen bleibt durch Urotropin und seine Derivate 
im wesentlichen normal, aber Gerinnungszeit wird verlängert und es tritt sogar Hämo- 
lyse auf. Intravenös war keine andere Wirkung als per os zu erzielen. Tierversuche mit. 
Balsamica (Terpentinöl, Santalöl, Copaivbalsam und Öl- und Harzteil der beiden letzten) 
sind nach verschiedensten Richtungen angestellt und auszugsweise mitgeteilt, so daß 
sie im Original nachgelesen werden müssen, aber nicht zum Referat geeignet sind. 
Stiedner (Berlin). 

Oppenheimer, Rudolf: Zur Frage reizloser Harnantiseptiea. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 19, H. 3, S. 193—195. 1925. 

Oppenheimer berichtet über die Anwendung des Urobenyls, einer Kombination 
des keimschädigenden Hexamethylentetramins und des krampflösenden Benzyls. 
In akuten Fällen von Harninfektion wurde klinisch Heilung erzielt, in subakuten und 
chronischen ist es ein gutes Unterstützungsmittel. Besonders erwähnenswert absolute 
Reizlosigkeit und gute Verträglichkeit. Dosierung bei akuten Fällen mit starkem 
Eitergehalt 3mal täglich 2 Tabl., sonst 4 mal täglich 1 Tabl. Siedner (Berlin). 

Szentkirälyi, Zsigmond: Therapeutischer Versuch mit Aetoprotin bei Komplikationen 
der männlichen Gonorrhöe. Orvosi Hetilap Jg. 69, Nr. 7, S. 131—133. 1925. (Ungarisch.) 

Verfasser benutzte bei 48 an Gonorrhöe erkrankten Patienten das ungarische 
Caseinpräparat Actoprotin (Chinoinwerke). Seine Beobachtungen erstreckten sich: 
1. Auf den bakteriologischen Gonococcusbefund; 2. auf den Ort der Erkrankung; 3. auf 
die Zeitdauer der Erkrankung; 4. auf die Dosierung. 5 Kranke hatten eine akute 
Urethritis mit Präputialödem, 16 akute und 9 chronische Nebenhodenentzündung, 
8 akute, 10 chronische Prostatitis und Epididymitis und bei 2 akute Cooperitis. 
Zeitdauer schwankte zwischen 1—15 Wochen. Die 1—5 cem Dosis wurde zum Teil 
intramusculär, zum Teil intravenös gegeben. Der Bakterienbefund wurde nicht be 
einflußt. Bei akuten Fällen wurden von größeren Dosen, stürmischere Herdreaktionen 
hervorgerufen als bei chronischen. Die intravenösen Injektionen rufen sehr beun- 
ruhigende Erscheinungen hervor, weshalb sie weggelassen wurden. Heilwert ist mit. 
Caseosan ebenbürtig. Bei den 48 Kranken fand er in 46 Fällen Besserung. 

von Lobmayer (Budapest). 

Hecht, Hugo: Über Reargon. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 5l, Nr. 8, S. 318 
bis 319. 1925. 

Nach den vielen Mißerfolgen, die von verschiedenen Autoren über Reargon be- 
richtet werden, teilt H. wieder günstigere Erfolge mit. Von 37 unbehandelten frischen 
Infektionen wurden 11 (30%) in verhältnismäßig kurzer Zeit geheilt. Verf. hält das 
Reargon für ein brauchbares Mittel und für einen ersten Schritt auf einer neuen Bahn, 
die zu dem Antigonorrhoicum führen könnte. A. Lewin (Berlin). 

Egyedi, Dávid: Erfahrungen mit Reargon, einem neuen Antigonorrhoieum. Bör- 
gyógyászati urol. és venerol. szemle Jg. 2, Nr. 12, S. 267—269. 1924. (Ungarisch.) 

Egyedi hat das Reargon in 34 Fällen versucht. Bei 6 Versuchen ist in einem Falle 
gelungen, Abortivheilung zu erreichen. Von 26 vorderen Go. blieben 16 „ohne Kompli- 
kationen“. Der Ausfluß hört schnell auf, die Injektionen sind schmerzlos, der Verlauf 
wird jedoch nicht beeinflußt. Der zu hohe Preis des Reargons und die Beschmutzung 
der Wäsche wird betont. Balog (Berlin). 

Kohn, Gustav: Versuche mit Reargon. (Wilhelminenspit., Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 37, Nr. 28, S. 699—702. 1924. 

Verf. berichtet über 44 Fälle, darunter 14 unkomplizierte akute Gonorrhöen 
der vorderen Harnröhre, einige subakute und akute, ferner 6 chronische totale bzw. 

osterior-Erkrankungen. Während die akuten Erkrankungen in verhältnismäßig 
ober Zahl zu Komplikationen führten (von 14 Fällen der akuten vorderen Harnröhre 

»]), wurden die subakuten und chronischen Fälle günstiger beeinflußt. 6 Versuche 
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einer abortiven Behandlung schlugen fehl. Ebenso unbefriedigend war die Behandlung 
der kindlichen Vulvovaginitis gon. Im ganzen sieht Verf. nicht die dem Reargon 
beigelegten Vorteile, vielmehr ist die Behandlungsdauer nicht kürzer, dafür umständ- 
licher, teurer und durch Beschmutzen der Wäsche unangenehmer als mit anderen 
Mitteln. Stedner (Berlin). 

Wiener, Kurt: Blasensteinbildung bei Gonorrhöebehandlung mit Reargon. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 6, S. 232—233. 1925. 

Lissner hat bereits (vgl. diese Zeitschr. 18, 90) einen Fall von Blasenstein- 
bildung nach Reargonbehandlung mitgeteilt. Wiener beschreibt einen ganz ähnlichen 
Fall bei einem 30 jährigen Manne, bei dem sich nach Reargoneinspritzung 5% 
ein dattelkerngroßer Stein in der Blase gebildet hat, der durch Sectio alta entfernt 
werden mußte. Die chemische Untersuchung des Steines ergab: Reichlich Silber, 
Urate, Phosphate, Oxalate fehlen, Spuren von Karbonaten. Der Harn des Patienten 
reagierte nach der Operation neutral und ergab mit Reargon keinen Niederschlag, der 
angesäuerte Urin ergab dagegen mit Reargon sofort eine starke Ausfällung. W. ver- 
langt mit vollem Rechte, daß in Zukunft neue Mittel, die zur Einspritzung in die Harn- 
röhre oder Blase bestimmt sind, vor ihrer Empfehlung auf ihre Reaktionen mit Urin 
verschiedener chemischen Beschaffenheit geprüft werden sollen. A. Lewin. 

Wagner, Wilhelm: Beitrag zur Frühbehandlung der Urethralgonorrhöe des Mannes 
mit Reargon. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 11, S. 434—435. 1925. 

Nach anfänglicher Begeisterung für die Reargonbehandlung der Gonorrhöe er- 
folgte sehr bald die Ernüchterung und Ablehnung, insbesondere nachdem wiederholt 
Fälle von Steinbildung berichtet sind. — Wagner ist trotzdem für die Behandlung 
der ganz frischen akuten Fälle von Gon. ant. ein Anhänger der Reargonstherapie. Er 
berichtet über 62 Fälle, von denen 26 — 42%, schnell geheilt sind, Durchschnittsbehand- 
lungsdauer 2—4 Tage. A. Lewin (Berlin). 

Pinezower, Adolf: Über Wirkung des Targesin bei Gonorrhöe. Fortschr. d. Med. 
Jg. 43, Nr. 5, S. 59—60. 1925. 

Pinczower hat mit Targesin in frischen, akuten Gonorrhöefällen sehr günstige 
Resultate erzielt, auch in 2- und 3proz. Lösung ist das Mittel völlig reizlos. Für die 
Behandlung der Urethra post. hat sich das Targesin in Form von Durchspülungen 
mit 1 proz. Lösungen als sehr wirkungsvoll gezeigt. P. faßt seine Erfahrungen dahin 
zusammen, daß das Targesin als sicher gonokokkentötendes, völlig reizloses, den 
bisher bekannten Silber-Eiweißverbindungen weit überlegenes Mittel zu bezeichnen ist. 

A. Lewin (Berlin). 

Harry, Felix: Erfahrungen mit Targesin. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 43, 
S. 1508—1509. 1924. 

Targesin, eine sehr leicht auch im Leitungswasser lösliche, komplexe kolloidale 
Diacetyltanninsilbereiweißverbindung, besitzt sowohl eine hohe keimtötende Kraft 
als auch durch ihre Tanninkomponente eine stark adstringierende Wirkung. Das Prä- 
parat wurde von Siebert und Henryk Cohn in die Praxis eingeführt, von Stein- 
biß eingehend theoretisch untersucht. Günstige therapeutische Resultate wurden be- 
reits von Lanzin und Peiser, Saalfeld u.a. veröffentlicht. — Harry führte die 
Behandlung der akuten Gon. ant. mit lproz. Lösungen durch, die allmählich auf 
1,5—2—3%, gesteigert wurden. Die Behandlung der Urethritis ant. dauerte im Durch- 
schnitt 3 Wochen, die Gonokokken waren meist nach 14—16tägiger Behandlung nicht 
mehr nachweisbar. A. Lewin (Berlin). 

Walther, H. W. E., and C. L. Peacock: Diathermy in urology. (Diathermie in der 
Urologie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 15, S. 1142—1147 u. 1152 
bis 1154. 1924. 

Vier vorgeschrittene Fälle von Blasencarcinom wurden nach Cystotomie oder 
endoskopisch elektrokoaguliert. Der Erfolg war sofortige Blutstillung; die Patienten 
erlagen später ihren Metastasen. Sieben weitere nicht näher definierte Blasentumoren 
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vergingen nach intravesicaler Elektrokoagulation, ebenso die Papillome der männ- 
lichen und weiblichen Urethra. 13 Fälle beweisen die Häufigkeit der Urethralpapillome 
bei Frauen. Verff. halten die Elektrokoagulation für die wirksamste und reinlichste 
Behandlung des Ulcus molle und der inguinalen Absceßhöhlen (15 Fälle). Beim gonor- 
rhoischen Katarrh der Cervix wurde vaginal der Corbus’ Thermophor verwendet mit 
ventral und dorsal wechselnder indifferenter Elektrode. Kokkenfreiheit nach wenigen 
Sitzungen von 40 Minuten bei 47°. Bei 27 gonorrhoischen Entzündungen des Neben- 
hodens verschwand der Schmerz nach 1. Diathermie, der Tumor in wenigen Tagen, 
vor allem bei den frischen Fällen. Von 50 Mill./Amp. steigend, wurde mit einem 20 Mi- 
nuten stabilen Maximum von 700 (selten 1200—1500) Mill./Amp. behandelt. Ein paar 
Fälle von akuter Arthritis go. wurden sofort schmerz-, bald darauf bewegungsfrei. 
Ludowigs (Karlsruhe). 

Corbus, Budd C.: Medical and surgical diathermy in urology. Ineluding a new 
technique for the treatment of careinoma of the prostate. (Interne und chirurgische 
Diathermie in der Urologie mit einer neuen Technik zur Behandlung des Prostatacar- 
cinoms.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 3, S. 355—375. 1925. 

Die ‚interne‘“ Diathermie bewirkt neben einer leichten Hauthyperämie und Funk- 
tionssteigerung der oberflächlichen Drüsen in der Tiefe eine vorübergehende Erweite 
rung der Capillaren. Demgegenüber ist bei der ‚‚chirurgischen‘‘ Diathermie die Hitze- 
wirkung mit dem Effekt der Koagulation oder Austrocknung auf einen bestimmten 
umschriebenen kleineren Bezirk konzentriert. Als Vorzüge sind zu nennen: die gleich- 
zeitige Hitzesterilisation des Gewebes, das unblutige Vorgehen, neben der Zerstörung 
der Tumoren die Schädigung des Nachbargewebes und damit Vermeidung von Neu- 
implantation und der Absorption durch Verödung der Gefäße. Praktische Anwendungs- 
möglichkeiten der Diathermie auf urologischem Gebiet bieten die Gonorrhöe und das 
Carcinom. Bei der Gonorrhöe läuft die Therapie darauf hinaus, den Erreger selbst 
durch Hitzewirkung über 108° F. abzutöten. Die Diathermie hat sich als nützlich er- 
wiesen bei isolierten Herden in der Prostata, Periurethritis und Affektionen der Littre- 
schen Drüsen, insbesondere aber bei den akuten schmerzhaften Epididymitiden. Bei 
der Frau bieten die gonorrhöischen Cervicitis, Erkrankungen der Skeneschen Gänge und 
Bartholinischen Drüsen aussichtsreiche Behandlungsobjekte für die Diathermie. Für 
die malignen Geschwülste stellt die Hitzebehandlung nach Ansicht des Verfassers das 
sicherste physikalische Verfahren dar, um so mehr, als die pathologischen Krebszellen 
den thermischen Schädigungen einen geringeren Widerstand entgegensetzen als nor- 
males Gewebe. Beim Penis- und Blasencarcinom ist neben der Ausrottung des eigent- 
lichen Tumors auf die Mitvernichtung beginnender Metastasen der regionären Lymph- 
drüsen Wert zu legen, ehe der Prozeß die retroperitonealen Drüsen erreicht. Um Haut- 
verbrennungen zu vermeiden, wird eine Incision angelegt und dann die aktive Elektrode 
über den palpablen indurierten Drüsen zur Wirkung gebracht. Der Hitzegrad läßt sich 
mit dem Finger kontrollieren, evtl. von Vagina oder Rectum her, wenn Blasentumoren 
behandelt werden. Verf. konnte mit dem diathermischen Verfahren auffallende Erfolge 
erzielen; von 26 Carcinomfällen, von denen nur 5 außerdem örtlich Radiumapplikation, 
und einer Röntgenbestrahlung bekommen hatten, starben 4, von den übrigen 22 blieben 
20 rezidivfrei bei einer Beobachtungszeit von !/, bis zu 4 Jahren. Das von hinterem 
Drüsenlappen ausgehende Carcinom der Prostata bleibt nach Lowsleys und Young: 
Untersuchungen lange auf seinen Herd beschränkt, da die derbe Kapsel einen Schutz- 
wall für das umgebende Gewebe bildet. Der perineale Weg schafft den übersichtlichsten 
Zugang zur Prostata. Bei Blasenstauung mit allgemeinen Sekundärsymptomen ist zu- 
nächst Entlastung durch die suprapubische Cystostomie zu schaffen. Die Thermo- 
koagulation der erkrankten Prostata geschieht in der Weise, daß die inaktive Elektrode 
über der Symphyse, die aktive Elektrode nach übersichtlicher perinealer Freilegung 
an alle kranken und verdächtigen Stellen angelegt wird. Auch die Samenblasen sind 
dabei zu kontrollieren und evtl. statt mit flacher mit einer Nadelelektrode zu veröden. 
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Der in das Rectum eingeführte Finger verhütet Darmverletzungen, außerdem kann 
das jeweilige Behandlungsfeld durch Schwämme mit hypertonischer Salzlösung abge- 
` dichtet werden. Besteht keine komplizierende benigne Prostatahypertrophie, so ist 
die Blase durch einen, durch die Pars membranacea urethrae durchgeführten Katheter 
zu drainieren, andernfalls kommt suprapubische Drainage in Frage. Eine Enucleation 
der gutartig hypertrophierten Drüsenanteile darf erst einige Monate nach der Thermo- 
koagulation des Krebses erfolgen, vorausgesetzt immer, daß sich bis dahin keine Meta- 
stasen gezeigt haben. Die mitunter nach der Diathermie eintretende starke Sklero- 


sierung des’Blasensphinctersläßtsich durch lineäre Kauterisation und Dehnungbeseitigen. 
Aussprache: Dean betont gegenüber den optimistischen Auffassungen von Corbus 
als Nachteile der Diathermie: Die Gefahr einer zu ausgedehnten Zerstörung, die Blutung 
nach Abstoßung der Schorfe, das Offenbleiben der Blut- und Lymphgefäße, welches keinen 
Schutz gegen weitere Ausbreitung des Krebses bietet. Nach Pedersen beruht die Wirksam- 
keit der Diathermie bei der Gonorrhöe auf der Beeinflussung des Entzündungsprozesses durch 
Hebung der Zirkulation und nicht auf der aktiven Vernichtung der Gonokokken. — Hunner 
hält ebenfalls eine Abtötung der Gonokokken innerhalb der Gewebe durch die Hitzewirkung 
nicht für erreichbar, wie dies auch die Versuche deutscher Autoren mit heißen, protrahierten 
Bädern über 40° C gezeigt haben. — Corbus selbst hat nach der Diathermie keine stärkeren 
Nachblutungen erlebt. Nach seiner Auffassung werden von dem koagulierten Gewebe Anti- 
körper produziert, die einem weiteren Wachstum der Geschwulst entgegenwirken. Auf jeden 
Fall hält C. die Diathermie der Röntgen- und der Radiumbestrahlung für ebenbürtig. Janke. 


Roucayrol, E.: La diathermie endo - ur&trale et endo-vaginale. (Die endo-urethrale 
und endo-vaginale Diathermie.) Arch. d’electr. med. Jg. 32, Nr. 500, S. 134—140. 1924. 

Im Verfolg seiner bereits früher über den Gegenstand veröffentlichten Arbeiten 
gibt Verf. eine genaue Beschreibung der Methode, mittels eines möglichst wirkungs- 
vollen Hochfrequenzstromes, der nicht nur direkt durch ein Milliamperemeter, sondern 
auch indirekt durch ein Galvanometer kontrolliert wird, die erkrankten Gewebs- 
schichten möglichst kräftig und möglichst gleichmäßig zu durchheizen. Der Heil- 
erfolg hängt ab von der genauesten und peinlichsten Technik, welche in der Arbeit 
ebenso wie die einschlägige Apparatur genau beschrieben wird. Verf. hat auf diese 
Weise sowohl beim Mann wie bei der Frau Trippererkrankungen, auch solche kompli- 
zierter Natur, ausheilen sehen, welche allen anderen Methoden gegenüber Widerstand 
geleistet hatten. Die Diathermiebehandlung der Tripperkranken wird zur Zeit fast in 
allen urologischen Abteilungen der Pariser Krankenhäuser mit gutem Erfolg geübt. 

Ernst R. W. Frank (Berlin). °° 

Holthusen, H: Die Wirkung der Röntgenstrahlen in biologischer Hinsieht. 
(Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Strahlentherapie Bd. 18, H. 2, S. 241 —262. 1924. 

Als Primärwirkung wird ein dem photochemischen Prozeß analoger Vorgang an- 
genommen. Der Dessauerschen Punktwärmehypothese gegenüber, die in örtlichen 
Temperaturerhöhungen die letzte Ursache der Strahlenwirkungen sehen will, verhält 
sich Verf. ablehnend. Was als biologischer Vorgang sichtbar in die Erscheinung tritt, 
ist Sekundärwirkung, deren Zustandekommen und Umfang durchaus von dem biologi- 
schen Verhalten der Zellen abhängt und die sich nur unter physiologischen Bedingungen 
voll auswirken kann. An einem von der Blutversorgung abgeschnittenen Organ bringen 
die Strahlen keine Reaktionen mehr hervor. Bei wachsenden Geweben wird die Zell- 
empfindlichkeit durch die Empfindlichkeit des Zellkerns bestimmt, für die übrigen 
Gewebe wird die Bedeutung der Zellmembran und ihrer Beeinflussung durch die 
Strahlen besonders hervorgehoben. Mit der Betrachtung der Einzelzelle lassen sich 
die Strahlenwirkungen im Organismus nicht restlos erklären. Die Korrelation der Zellen 
und Gewebe und Organe untereinander muß berücksichtigt werden. Bei den indirekten 
Strahlenwirkungen spielen beim Zellzerfall entstehende wirksame Substanzen eine 
wesentliche Rolle. Wenn sie bis heute auch nur biologisch charakterisiert sind, so 
wird doch durch Analogie zwischen dem Verhalten des Körpers nach Bestrahlungen 
und der sog. „Proteinkörpertherapie‘‘ ihr Übertritt in den Kreislauf als Folge von 
Röntgenbestrahlungen sehr wahrscheinlich gemacht. In der Carcinomtherapie wird 
in dieser Richtung die Erklärung für die wenigstens bei Tieren in Einzelfällen sicher- 
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gestellte Tumorrückbildung nach Allgemeinbestrahlung gesucht. Bei der günstigen 
Wirkung der Röntgenstrahlen bei Entzündungen werden die Parallelen zwischen 
desensibilisierendem Einfluß bei parenteraler Zufuhr von Eiweißabbauprodukten und 
dem Einfluß der Ultraviolettbestrahlung auf Entzündungen der Haut gezogen. Durch 
die Wirkung wachstumsanregender Zellzerfallsprodukte werden auch wachstums- und 
funktionssteigernde Wirkungen der Strahlen verständlich, deren tatsächliches Vor- 
kommen allerdings sehr beschränkt ist, aber doch nicht grundsätzlich abgelehnt werden 
kann. Holthusen (Hamburg)., 

Schwarz, Gottwald: Über einen scheinbar gesetzmäßigen Unterschied zwischen 
gutartigem und bösartigem Wachstum im Verhalten gegenüber der Röntgenwirkung. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 21, S. 969—970. 1923. 

Wenn man ein Haar mit Röntgenstrahlen epiliert, und es wächst ein Rezidivhaar, 
so braucht man zur erneuten Epilation dieses ,„Rezidivhaares“‘ eine geringere Strahlen- 
dosis, als zuvor. Normal wachsendes Gewebe (gutartiges Gewebe) zeigt 
gegenüber wiederholten Röntgenbestrahlungen gleichbleibende oder 
zunehmende Empfindlichkeit. Bestrahlt man ein Sarkomrezidiv, so braucht man 
meist höhere Dosen, als bei vorangegangenen Bestrahlungen. Bösartig wachsendes 
Blastomgewebe zeigt rezidivierend bei wiederholter Röntgeneinwirkung 
abnehmende Empfindlichkeit. Verf. gibt für die oft beobachtete zunehmende 
Röntgenfestigkeit bösartiger Rezidive folgende Erklärung: Ein Tumor besteht aus 
einer Mischung von mehr strahlenempfindlichen und weniger strahlenempfindlichen 
Zellen. Die strahlenempfindlichen Zellen sterben unter dem Einfluß der Bestrahlung 
ab, die strahlenunempfindlichen Zellen wachsen wieder nach und schließlich kommt 
es zu einer selektiven Züchtung von nur strahlenunempfindlichen Zellen, ähnlich wie 
man in einer Bakterienkultur z. B. hitzebeständige Bakterien durch Erhitzung der 
ganzen Kultur selektiv züchten kann. Holfelder (Frankfurt a. M.).°° 

@ Handbuch der Röntgentherapie. III. Bd. des Handbuches der gesamten medizini- 
sehen Anwendungen der Elektrizität einschließlieh der Röntgenlehre, 2. TI. Hrsg. v. 
Paul Krause. Liefg. 8. Holfelder, Hans: Die Röntgentherapie bei chirurgischen Erkras- 
kungen. I. Allg. Teil. Leipzig: Werner Klinkhardt 1925. VI, 190 8. G.-M. 9.60. 

Nach einem geschichtlichen Überblick über die chirurgische Röntgentherapie 
bespricht Verf. den Wirkungsmechanismus der Röntgenstrahlen, die Qualität und 
Quantität und die Intensität der Strahlendosis auf ihre biologische Wirkung. Daran 
schließt sich das Kapitel über die Röntgendosis und ihre Messung, sowie die räumlich 
homogene Tiefendosis. Eingehend bespricht Holfelder dann den von ihm angegebenen 
„Felderwähler‘“, die Einstelltechnik sowie die praktische Durchführung der Röntgen- 
bestrahlung. Es ist sehr zu begrüßen, daß wir jetzt in einer zusammenfassenden Arbeit 
über den Felderwähler, der mit Recht immer mehr Anwendung findet, uns orientieren 
können. Zum Schlusse zieht Verf. allgemeine Richtlinien für die Indikationsstellung 
der Röntgentherapie in der Chirurgie; der spezielle Teil soll bald folgen. Rave (Berlin). 

Heuser, Carlos: A ehair for radio-therapeutie treatment of the perineum in a seated 
position. (Ein Stuhl zur radiotherapeutischen Behandlung des Perineums in sitzender 
Stellung.) Brit. journ. of radiol. Bd. 30, Nr. 296, S. 109—113. 1925. 

Bei länger dauernder Röntgenbestrahlung des Perineums sind die gebräuchlichen 
Lagerungen (Kniee, Ellbogenlage usw.) für den Patienten sehr ermüdend. H. hat einen 
Stuhl konstruiert, der es ermöglicht, die Bestrahlungen in sitzender Stellung dem 
Patienten zu applizieren. Der Stuhl kann auch ferner für andere Bestrahlungen im 
Sitzen (Mediastinalbestrahlungen usw.) gebraucht werden. Rave (Berlin). 

Barringer, B. S.: Radium removal of carcinoma of the bladder. (Die Beseitigung 
des Blasencarcinoms durch Radium.) (Mem. hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 13. 
Nr. 2, S. 131—147. 1925. 

Umfassende zahlenmäßige Angaben über die Erfolge der seit 1919 von Barringer 
geübten und hauptsächlich kystoskopisch durchgeführten Radiumtherapie papillärer 
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und infiltrierender Blasenkrebse. 11 kystoskopische Bilder dienen zur weiteren Er 
läuterung. Für ein kurzes Referat ist die statistische Arbeit nicht geeignet. Janke. 

Pomeroy, Lawrenee A., and Frank W. Milward: Radium in lesions of the female 
urethra. (Radium bei Erkrankungen der weiblichen Harnröhre.) Americ. journ. of 
roentgenol. a. radium therapy Bd. 12, Nr. 6, S. 524—525. 1924. 

Zur Entfernung von Karbunkeln der weiblichen Harnröhre, die von dem ge- 
wöhnlichen Urethralprolaps sehr wohl zu unterscheiden sind, bedienten Verff. sich des 
Radiums. 50 mg Radium mit 0,5 mm Silber, 1 mm Kupfer, 1 mm Gummi umhüllt 
werden in den Urethralkanal eingelegt, außerdem 5 mg Stahl-Radiumnadeln in die 
Umgebung der kleinen Geschwulst eingepflanzt. Eine zunächst immer sehr starke 
örtliche Reaktion klingt schnell ab; die nach blutiger Abtragung so häufig beobachteten 
Rezidive bleiben aus. Das gleiche Verfahren wird empfohlen für die seltenen Fälle 
von primärem Krebs der Harnröhre, insbesondere da, wo fortgeschrittene Stadien 
andere Verfahren, wie Excision und Kauterisation, illusorisch machen. Besonderer 
Wert ist hierbei auch auf Excision bzw. Röntgenbehandlung der regionären Lymph- 
drüsen zu legen. Janke (Berlin). 

Krabbel, Max: Zur Röntgenbehandlung der Prostatahypertrophie. (Krankenh. 
Aachen-Forst.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 133, H. 2, S. 266—270. 1925. 

Krabbel berichtet über einige recht günstige Erfolge der Röntgentherapie bei 
der Prostatahypertrophie. Von den 28 bestrahlten Patienten konnten allerdings nur 
5, welche 1919—1922 behandelt waren, nachuntersucht werden. Diese 5 fühlten sich 
frisch, waren sogar für ihre Jahre recht leistungsfähig, konnten spontan urinieren 
und hatten keinen Resturin. Auf Grund dieser Erfahrung möchte K. die Röntgenbe- 
strahlung nicht von vornherein ablehnen, da, „sie oft, auch selbst bei kompletter Reten- 
tion, gute Resulate gibt; besonders bei alten Leuten, bei denen die Erkrankung plötz- 
lich mit kompletter Retention einsetzt“. Technik: Apex-Instrumentarium; 26cm 
Fokus-Hautdistanz; 12 Wehnelt-Härte; A mm Aluminium; in jeder Sitzung 8 H; 
3—4 Sitzungen im Abstand von 8—10 Tagen; ein Einfallsfeld vom Damm unter Schutz 
der Hoden; Hautschädigungen wurden nicht beobachtet. Rave (Berlin). 

Saeanella, Emilio, und José Maria Reverter: Röntgenbehandlung der Prostata- 
hypertrophie. (Eine Serie von 20 Fällen.) Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 26, 
Nr. 312, S. 617—628. 1924. (Spanisch.) 

Verff. empfehlen die Röntgenbehandlung der Prostatahypertrophie in Form 
der Tiefentherapie in dem wesentlich durch nächtliche Pollakiurie charakterisierten 
ersten, „prämonitorischen‘ Stadium der Krankheit, auch, wenn bereits ein geringer 
Residualurin vorhanden ist oder öftere akute Urinretentionen eintreten, aber selbst 
„als Versuch‘ ın Fällen, wo bereits ein stärkeres Residuum den Katheterismus erfordert; 
für aussichtslos halten sie sie bei bereits länger bestehender chronischer, kompletter 
Retention; für direkt gefährlich bei chronischer inkompletter Retention mit Über- 
ausdehnung der Blase und Incontinentia paradoxa. Auch die harten, fibrösen Formen 
und den ‚„prostatisme sans prostate“ halten sie für wenig geeignet für die Röntgen- 
therapie, während sie sonst das größere oder geringere Volumen der Prostata nicht 
als ausschlaggebend betrachten. Eine komplizierende Cystitis muß stets vor der 
Röntgentherapie behandelt werden. Sie teilen 20 Fälle eigener Beobachtung mit. 
Die Krankengeschichten sind aber so kursorisch gehalten, meist ohne exakte und zahlen- 
mäßige Angaben über Miktionshäufigkeit und Größe des Residualurins, und ohne 
Berücksichtigung der bekannten Tatsache, daß gerade im ersten Stadium und bei 
akuten Retentionen Besserungen auch ohne Röntgentherapie, sei es spontan, sei es 
unter dem Einfluß von Katheterismen, eintreten können, daß man sie nicht als wirk- 
lich beweisend bezeichnen kann. Auch über etwaige Nachuntersuchungen, die über 
die Dauerhaftigkeit der erzielten Resultate ein Urteil gestatten können, fehlen 
exakte Angaben, abgesehen davon, daß in einem Falle nach 2 Monaten, in einem 
anderen nach !/, Jahr die erzielte Besserung als noch vorhanden, in letzterem Fall 
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(Nr. 6 mit akuter Retention!) auch die Prostata als ‚deutlich verkleinert‘‘ bezeichnet 
wird — was natürlich gar nichts beweist, da die akute Retention ja ein Ausdruck 
akuter Kongestionierung des Organs ist. Am meisten scheint dem Ref. noch für einen 
gewissen Einfluß der Röntgentiefentherapie auf die Prostata zu sprechen, daß auch 
hier — wie auch von anderen Autoren — sehr häufig eine nach der Sitzung auftretende 
und eventuell mehrere Tage anhaltende Zunahme der Symptome angegeben wird. 
A. Freudenberg (Berlin). 

Kogan: Hypertrophie de la prostate et radium. (Prostatahypertrophie und Radium.) 
Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 1, S. 23—28. 1925. 

6 Fälle von Harnretention infolge Prostatahypertrophie wurden auf Marions 
Veranlassung mit Radium behandelt. Die Applikation geschah einerseits im doppel- 
läufigen Gummikatheter von der Harnröhre aus, und außerdem mit einem Rectal- 
tubus aus Blei, Kupfer und Ebonit. Im ganzen wurden jedesmal 55 mg Radium an- 
gewandt und die Sitzung durchschnittlich nach 6 Wochen wiederholt. Der gewöhnlich 
nach der zweiten Behandlung einsetzende Erfolg bestand 3mal in vollkommener 
Wiederherstellung der Miktionsfähigkeit (längste Beobachtung 3 Jahre), einmal trat. 
wesentliche Besserung ein, in 2 Fällen mußte nachträglich doch operiert: werden; der 
chirurgische Eingriff war aber durch die vorausgegangene Radiumbestrahlung in keiner 
Weise erschwert worden. Über Veränderungen im Palpationsbefund der hypertrophi- 
schen Drüsen im Sinne von Rückbildung der Adenome durch das Radium werden in 
der vorliegenden Arbeit keine Mitteilungen gemacht. Janke (Berlin). 

Gold, Ernst: Inoperable maligne Hodengeschwülste, durch Röntgenbestrahlung 
operabel geworden. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 38, H.1, 8.102—113. 1924. 

Einer vorbereitenden Röntgenbehandlung im Sinne einer systematischen thera- 
peutischen Bestrahlung primär inoperabler Tumoren bis zum Zeitpunkt einer in Er- 
scheinung tretenden Operabilität wird zur Zeit in der Chirurgie keine größere Bedeutung 
zugemessen. Aus der Eiselsbergschen Klinik teilt Verf. 3 Fälle von inoperablen 
Hodentumoren (Seminome, Be&clere), die äußerst radiosensibel waren. 2 Fälle 
sind operabel geworden; in den zwei exstirpierten Tumoren wurden neben noch wohl- 
erhaltenem Tumorgewebe reichliche Nekrosen angetroffen, die als eine der pathologisch- 
anatomischen Formen der Röntgenwirkung am Geschwulstgewebe anzusehen ist. 
Im A Fall ist nach der Bestrahlung der Tumor ganz verschwunden, so daß es zu keiner 
Operation kam. Zum Schluß wird noch ein: Fall von Pseudohermaphroditismus mit 
Tumorbildungen am Genitale und in der Nierengegend mitgeteilt; bei der Operation 
erschien eine radikale Operation unmöglich, nach Röntgenbestrahlung ist der Tumor 
spurlos verschwunden. Inoperabel erscheinende Hodentumoren sollen durch vor- 
bereitende Röntgenbestrahlung verkleinert und operabel gemacht werden. Operierte 
Fälle von Hodentumoren sind einer prophylaktischen Nachbestrahlung zu unterziehen, 
wobei auch die Gegend der iliolumbalen retroperitonealen Drüsen, in denen am frühesten 
Metastasen auftreten, prinzipiell zu bestrahlen sind. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Dean jr., Archie L.: The treatment of teratoid tumors of the testis with radium anè 
the X-ray. (Die Behandlung der teratoiden Tumoren des Hodens mit Radium und Rönt- 
gen). (Dep. of urol., mem. hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 2, S. 149 
bis 174. 1925. 

An der Hand des großen statistischen Materials, das im Memorial Hospital zur 
Verfügung steht, erörtert Verf. eingehend die Pathologie, Diagnose und Therapie der 
Hodenteratome und bespricht bei 63 Fällen — er scheidet von den 84 Fällen, die in 
Behandlung waren, 21 schon früher anderweitig publizierte Fälle aus — die Ergebnisse 
dieser Zusammenstellung: Die Hodenteratome haben eine große Mortalität; inoperable 
Metastasen treten in der Mehrzahl der Fälle relativ früh auf. Wegen der schwierigen 
Differentialdiagnose sollen alle intraskrotalen Tumoren sehr sorgsam auf ihre mögliche 
Malignität untersucht werden. Häufig sind serologische und röntgenologische Befunde 
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von großem Wert. Eine günstige Prognose kann nur bei sofort einsetzender, gründlicher 
Behandlung gestellt werden. Die einfache Orchidektomie allein ist nicht ausreichend. 
Eine voroperative Bestrahlung des primären Tumors erscheint wesentlich. Mikrosko- 
pische Befunde erweisen, daß so die Wachstumsfähigkeit der malignen Zellen zerstört 
werden kann. (Die Mortalität dieser primär Bestrahlten ist um 23%, geringer, als bei 
nicht Bestrahlten.) Hat man die entsprechenden Röntgenbehelfe zur Hand, so scheint 
die radikale Entfernung der Lymphdrüsen des Beckens und der Lendengegend unnötig. 
Es wurden 7 Fälle mit operablenTumoren auf diese Weise behandelt, von denen 5 schein- 
bar ganz geheilt sind. Von 49 Fällen mit inoperablen Metastasen sind 10 frei von 
Symptomen. Bei diesen Fällen wurde nur die Bestrahlung angewendet. Wenn auch bis 
heute noch keine ausreichende Anzahl von Heilungen über 5 Jahre gezeigt werden kann, 
lassen doch die bisherigen Erfolge den Schluß zu, daß bei Vervollkommnung der tech- 
nischen Behandlung die Wirksamkeit der physikalischen Therapie in der Behandlung 
der Teratoidtumoren des Hodens noch handgreiflicher hervortreten wird. Lieben. 

Murata, Hidetaro: Beitrag zum Problem der Vaceineimmunität. Immunisierung 
mit abgetötetem Virus. (Inst. f. Hyg. u. Bakteriol., Univ. Bern.) Zeitschr. f. Immunitäts- 
forsch. u. exp. Therapie Bd. 40, H. 3, S. 278—295. 1924. 

Verf. hat Lymphe im sterilen Mörser zerrieben und dann im Wasserbad 1 St. 
lang bei 60° erhitzt. Mit diesem abgetöteten Virus wurden an Kaninchen Versuche 
mit subcutaner, cutaner, intraperitonealer und cornealer Impfung gemacht. Man 
erzeugt hierbei Antikörper, die die Fähigkeit haben, das Vaccinevirus abzutöten. 
Diese „virulizide‘‘ Kraft ist im Blutserum bei Verdünnung von 1:5, mitunter sogar 
1:20, noch nachweisbar. Merkwürdigerweise geht mit diesen Serumveränderungen 
die eigentliche Immunität des Organismus nicht parallel. Nur in einigen Fällen war 
beim vorbehandelten Kaninchen die Reaktion auf virulente Vaccine etwas schwächer. 
Arbeitete Verf. mit verdünnter Vaccine (1: 10—1:50), so waren die Unterschiede 
etwas deutlicher. Zwischen Virulizidie des Blutes und Immunität der Versuchstiere 
besteht somit nur ein beschränkter Parallelismus. Interessant sind dann noch die 
Versuche mit Glycerinlymphe, die durch längeres Aufbewahren spontan abgeschwächt 
war. Eine derartige Lymphe löst zwar keine Hautreaktion aus, führt aber doch zu 
Antikörperbildung und zu starker Immunität. Darnach wirkt also das lebende Virus 
und sei es noch so sehr abgeschwächt, wesentlich kräftiger als eine durch Erhitzung 
künstlich virulent gemachte Vaccine. Wolfsohn (Berlin). 

Guizy, Barthélemy: La vaceinotherapie dans l’urologie. (Vaccinetherapie in der 
Urologie.) Grèce méd. Jg. 26, Nr. 8/9, S. 80—82. 1924. 

Es wird zunächst über 2 Fälle von periurethraler Phlegmone nach Trauma be- 
richtet, in denen neben ausgedehnten Incisionen das Weinbergsche ,Antigangrän- 
Serum“ angewendet wurde. Guizy glaubt, Gutes davon gesehen zu haben. Die 
Vaccinetherapie leistete bei verschiedenen Harninfektionen Gutes, bemerkenswerter- 
weise auch bei Perinephritis. Coiliinfektionen der Harnwege sind günstige Objekte 
für die Vaccinetherapie. Wolfsohn (Berlin). 
Rejsek, Josef: Vaecinbehandlung bakteriologischer Erkrankungen der Harnwege 
Casopis lékařů českých Jg. 64, Nr. 10, S. 380—383 u. Nr. 11, S. 420—424. 1925. 
(Tschechisch.) 

Auf Grund von 23 Fällen von Vaccinebehandlung entzündlicher Prozesse von Blase 
und Nierenbecken kommt Rejsek zu folgenden Resultaten: In 13 Fällen war die 
Behandlung ohne Erfolg; in einer zweiten Gruppe von Fällen — 5 mal Pyelitis, 4 mal 
Blasenkatarrh — konnte die tatsächlich erfolgte Heilung nicht ausschließlich der 
Vaceinebehandlung zugeschrieben werden, da gleichzeitig anderweitige Behandlung 
stattfand. In einer dritten Gruppe — 6 Pyelitiden, 3 Cystitiden (Coli, Staphylococcus) 
—- kann die zum Teil auch bakteriologisch festgestellte Heilung ausschließlich der Vac- 
cinebehandlung zugeschrieben werden. Die Behandlung — Autovaccine, intramusku- 
lär — sollte nur nach genauer Diagnosestellung (Ausschluß von Harnretention, Stein 
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usw.) und nur nach Versagen der anderen konservativen Methoden durchgeführt 
werden. A. Hock (Prag). 

Suite de la diseussion sur la vaceinothérapie dans les infeetions non gonocoeeiques | 
de V’appareil urinaire. (Fortsetzung der Aussprache zur Vaccinetherapie bei nicht- 
gonorrhoischen Infektionen des Harnapparates.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 11. VI. 1923.) 
Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 1, S. 36—41. 1923. 

Autor berichtet über seine Erfolge mit Autovaccine an 10 Fällen von Infektionen 
des Harntraktes, von denen 2 Fälle von Infektionen der oberen Harnwege nur mit 
Autovaccine behandelt und geheilt wurden. Im 1. Falle handelte es sich um eine Pyelo- 
nephritis calculosa mit Steinabgang, im 2. Falle um eine einfache colibacilläre Pyelo- 
nephritis. Die Wirkung der Autovaccine auf die Temperatur zeigt sich im raschen 
Temperaturabfalle, sowie sich die allgemeinen Erscheinungen bessern. Fälle, bei denen 
jedes Bewegen des Verweilkatheters früher von den stärksten Temperatursteigerungen 
begleitet war, katheterisieren sich nach der Behandlung ohne irgendwelche Störungen 
selber. Testikuläre oder tiefere Schmerzen, wie sie manchmal auftreten, verschwinden 
oft schon nach der ersten Injektion. Das Aufhören von Schmerzen tritt gewöhnlich 
am Tage nach der Injektion auf, wird aber manchmal viel früher, oft schon nach Stunden 
beobachtet. Trotzdem die Sterilisation des Harnes, je weiter vom akuten Stadium ent- 
fernt, um so schwerer zu erreichen ist, wurde sie auch in solchen Fällen, ja selbst beı 
Steinpyelonephritis, bei Nierenbeckenerweiterung und bei chronischer Harnretention 
in der Blase, Krankheiten, bei denen die Sterilisation des Harnes unmöglich erschien, 
durch fortgesetzte, langdauernde Vaccination (durch 6, ja 8 Monate eine Injektion 
wöchentlich) erreicht. Lieben (Wien). 

Zdansky, Erich: Gewinnung von übertragbaren Lysinen (Bakteriophagen) für 
therapeutische Zwecke. Vorl. Mitt. (Hyg. Inst., Univ. Basel.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 37, Nr. 20, S. 501—502. 1924. 

Verf. suchte nach einem für einen Colistamm passenden Bakteriophagen und fand 
ihn im frischen Abwasser. Einige hundert Kubikzentimeter Abwasser wurden mit 
einer lOproz. Wittepeptonlösung, die 5%, Kochsalz enthält, auf einen Peptongehalt 
von 1%, gebracht, 24 Stunden bei 37° bebrütet, filtriert und dann gegen den Colistamm 
geprüft. Der gefundene Bakteriophage wirkte noch in 100 000 000facher Verdünnung. 

Finsterwalder (Hamburg)., 

Herrold, Russell D.: Skin reactions with gonoeoeeus filtrates (toxin?). (Haut- 
reaktionen mit Gonokokkenfiltraten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. St. 
Nr. 5, S. 361. 1925. 

Die Untersuchungen fußen auf den Arbeiten von De Christmas, der bereits 
toxische Wirkungen mit einem Gonokokkenfiltrat bei Meerschweinchen, Mäusen und 
Kaninchen erzielte. — Die Verff. benutzten in ihren Versuchen Filtrate aus Bouillon- 
kulturen, die sie mit physiologischer Kochsalzlösung im Verhältnis 1: 100 verdünnten. 
Eine Hautreaktion wurde bereits bei intracutaner Injektion von 0,1 ccm erzielt. Wäh- 
rend bei gonorrhoisch Infizierten oder früher an Gonorrhöe Erkrankten die Resultat: 
nicht einheitlich und die Patientenzahl besonders bei letzterer Untersuchung wohl 
auch zu gering, war eine durchgehend positive Reaktion bei nie an Gonorrhöe Erkrank- 
ten festzustellen. Die Untersuchungen werden fortgesetzt, insbesondere mit stärkeren 
Verdünnungen. Ernst Rosenbaum (Berlin)., 

Schnepp, B.: Erfahrungen über „Resantin“. (Polyvalente Gonokokkenvaeecine 
„Kalle“.) (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 75, Nr. 9, S. 535 
bis 539. 1925. 

Verf. berichtet über gute Erfolge mit ‚„Resantin‘ einer von der Fabrik Kalle E Cu 
in den Handel gebrachten polyvalenten Gonokokkenvaccine. Das Präparat, das iu 
zweierlei Verdünnungen mit 50 und 500 Millionen Keimen erhältlich ist, wurde ın 3 ver- 
schiedenen Anwendungsformen verabreicht, intramuskulär 0,5—1,2 ccm,, intravenös 
0,1—0,5 cenı, und intracutan 0,1—0,4 ccm}. Behandelt wurden 30 Fälle von Epididy- 
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mitis, Prostatitis, Cystitis, Bartholinitis. Erfolge recht gut auch in Fällen, in denen 
andere Behandlungsmethoden versagten. Reaktionen milde, so daß das Präparat auch 
ambulant Verwendung finden konnte. Besonders hervorgehoben wird die Haltbarkeit 
der Vaccine, die noch nach 3 Monaten unverändert blieb. A. Lewin (Berlin). 

Zadok, J., et A. Grimberg: Traitement des urétrites blennorragiques chroniques 
par les autovaceins. (Behandlung der chronischen gonorrhoischen Urethritiden mit 
Autovaccine). Bull. med. Jg. 39, Nr. 10, 8. 262—263. 1925. 

Verf. berichten über sehr günstige Erfolge bei der Anwendung von Autovaccinen 
in 120 Fällen von verschiedenen Formen chronischer Urethritis. Die Gonokokken 
wurden aus den Filamenten und dem Sperma gezüchtet, zur Verdünnung verwenden 
Verf. statt der üblichen Kochsalzlösung eine 5 proz. Glykose, die Injektionen wurden 
intraglutäal gemacht, mit 250 Millionen Keimen beginnend bis zu 4 Milliarden, die 
etwa bei der 7. Injektion erreicht werden soll. In vielen Fällen Heilung nach 6 Injek- 
tionen, in anderen Fällen wurden bis zu 24 Injektionen verabfolgt. Lokal- und Allge- 
meinreaktion gering, einmal beobachteten Verf. ein Exanthem vom Charakter der 
Pityriasis rosea, das nach 2 Wochen abheilte. — In vielen Fällen wurde die Autovacci- 
nation mit Lokalbehandlung (Spülungen, Massage usw.) kombiniert. Die Heilung 
wurde ın jedem Falle durch Kulturen aus Filamenten oder Sperma sicher gestellt. 

A. Lewin (Berlin.) 

Philippeau: Du traitement des urétrites blennorragiques par la vaceination loeale. 
(Die Behandlung der gonorrhoischen Urethritis mit lokaler Vaccination.) Bull. med. 
Jg. 39, Nr. 13, S. 362—363. 1925. 

Die örtliche Anwendung von Vaccins scheint in Frankreich unter dem Einfluß 
der Arbeiten Besredkas immer mehr an Boden zu gewinnen. Man geht dabei von der 
Vorstellung aus, daß die empfindlichen Rezeptoren an Ort und Stelle unempfindlich, 
d.h. also immunisiert werden. Bei Behandlung der Urethritis gonorrhoica ging Phi- 
lippeau so vor, daß er Spülungen bzw. Auswachungen der Urethra vornahm mit einem 
Impfstoff, der 15—20 Min. in der Harnröhre belassen wurde. Derartige Spülungen 
wurden alle 2—3 Tage vorgenommen. Nach der 4. Einspritzung läßt der Ausfluß nach; 
nach etwa 1 Monat soll Heilung erzielt sein. Ebenso sollen gonorrhoische Gelenk- 
entzündungen durch intraartikuläre Impfbehandlung sehr günstig beeinflußt werden. 
Bei ödematös entzündlichen Zuständen der Glans und Vorhaut werden Kompressen 
mit Vaccine gemacht. Wolfsohn (Berlin). 

Falchi, Giorgio: Ricerehe diagnostieo-terapeutiehe eon l’introduzione di vaecini speci- 
fici per via endovenosa nell’infezione gonoeoeeiea. (Diagnostisch-therapeutische Unter- 
suchungen über die endovenöse Einverleibung spezifischer Vaccine in der Gonokokken- 
infektion.) (Clin. dermosifilopat., univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chirurg., Pavia Jg. 36, 
H. 4, S. 427—464. 1924. 

Die endovenöse Einverleibung von Gonokokkenvaccine ist gefahrlos und wirkt 
energischer als die parenterale Einverleibung. Die endovenöse Einverleibung ist auch 
diagnostisch verwertbar und gibt gute Resultate in zweifelhaften Fällen. Angewandte 
Vaccinen waren: Gonovaccin, Arthigon und Gonargin. Gironcoli (Venedig). 

Pierangeli, Walter: Sulla cura delle artriti gonococeiche eon l’autosieroterapia. 
(Über Autoserumtherapie gonorrhoischer Gelenkentzündungen.) (Rep. dermosifilopat., 
osp. riuniti, Napoli.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 3, S. 56—58. 1925. 

Nach Entnahme von 5—50 ccm Blut aus einer Armvene läßt der Verfasser das 
Serum im Eisschrank sich absetzen. Er entnimmt es nach 24 Stunden mit einer Pipette 
und erhitzt es zwecks Inaktivierung auf 56°. Nach Wiederabkühlung auf Körper- 
temperatur erfolgt intraglutäale Einspritzung, die alle 4 Tage morgens in steigender 
Menge von 10-25 ccm vorgenommen wurde. Es sind damit 14 Kranke mit frischer 
gonorrhoischer Gelenkentzündung verschiedener Lokalisation behandelt worden. Die 
Zahl der Einspritzungen wurde von dem Zustand der Kranken abhängig gemacht ; mehr 
als 7 sind nie notwendig gewesen. Die Beweglichkeit des Gelenks trat unter Nach- 
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lassen des Schmerzes und Sinken des Fiebers, insbesondere bei frühzeitigem Einsetzen 
der Behandlung auffallend rasch ein. Das Verfahren wirkt wesentlich schneller und 
besser, als die Vaccineeinspritzungen, die jedoch nach Abklingen der akuten Erschei- 
nungen für die Nachbehandlung empfohlen werden. H.-V. Wagner (Stuttgart)., 

Le Lorier: Observation de pyélo- néphrite grave avee rétention au cours de la 
gestation, traitée avee succès par la distension vésicale et la vaccination buecale anti- 
colibacillaire, accouchement prématuré spontané d'un enfant de 1.700 gr. (Ein Fall 
von schwerer Schwangerschaftspyelitis mit Retention, erfolgreich behandelt mit Blasen- 
dehnung und oraler Einverleibung von Colivaccine, spontane Frühgeburt eines Kindes 
von 1700 g.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. Jg. 13, Nr. 10, S. 773—779. 1924. 

24 jährige Erstgebärende. Schwere Pyelonephritis. Nach Versagen anderer Mittel 
(auch Uretherenkateterismus) Behandlung mit Blasendehnung und Colivaccine. 
Technik: Zunächst Waschung der Blase mit warmer NaCl-Lösung, dann langsame una 
vorsichtige Füllung bis zum Gefühl des Harndranges, dann Ablassen von ca. 20 g NaCl- 
Lösung, Verbleiben der restierenden 200—250g 2—3 Stunden. Wiederholung der 
Dehnung 2—3 mal im Tag. Als Vaccine dient die Colivaceine Fisch in Ampullen in 
3 cem, die per os gegeben wird. (Im vorliegenden Fall wurden innerhalb 9 Tagen 
13 Dehnungen mit 10 Ampullen Colivaccine kombiniert gegeben.) Der Erfolg war aus- 
gezeichnet. Nach einigen Colicen trat Entleerung des retinierten Urins ein. 2 Monate 
später Frühgeburt. Kind 1700g schwer. Exitus desselben. Verf. hält die Blasen- 
dehnung für den wichtigen Teil der Therapie, der Vaccine kommt nur sekundäre Be- 
deutung zu. 

In der Aussprache erklärt Metzger, daß bei leichteren Fällen verschiedene Mittel 
zum Ziele führen, in den schwersten Fällen muß man die Schwangerschaft unterbrechen. Zwei 
Todesfälle, wo dies zu spät geschehen. In ähnlichem Sinn äußert sich Couvelaire. Deve 
ist Anhänger der Blasendehnung, er übt aber eine von Lorier unterschiedliche Technik, nämlich 
die von Pasteau angegebene. Die Blase wird vorsichtig bis zum Gefühl des Harndrange: 
gefüllt, es wird dann bei liegenbleibendendem Katheter temporär abgestopft, bis der Harn- 
drang aufhört und jetzt noch 30—40 ccm nachgefüllt, diese Nachfüllung hält er für das Wesent- 
liche. Er führt einen mit Dehnung erfolgreich behandelten Fall von Graviditätspyelitis an. 

Schiffmann (Wien). 

Le Lorier et Fisch: Du traitement de quelques pyélo - néphrites gravidiques par 
le vacein anti-coli-baeillaire complexe de Fisch. (Über die Behandlung von Schwanger- 
schaftspyelitiden mit der komplexen Colivaccine nach Fisch.) Bull. de la soc. d’ob- 
stetr. et de gynécol. Jg. 13, Nr. 10, S. 769—773. 1924. 

Die Vaccine setzt sich aus 3 Anteilen zusammen: 1. einer Emulsion von Coli- 
bacillen, die durch Hitze getötet oder abgeschwächt sind. 2. einem Extrakt, erhaiten 
durch Filtration lebender Colibacillen durch Chamberlainfilter, 3. aus einem Filtrat. 
Bakteriolysine enthaltend, über das Potocki und Fisch bereits früher an gleichem 
Ort berichtet haben. (Einzelne technische Details im Original!) Die Resultate sind 
wesentlich günstiger als die mit anderen Vaccinearten erzielten. Die Vaccine eignet 
sich besonders gut für die Verabreichung per os evtl. auch intravesical. 17 Frauen, bis 
auf eine lauter reine Colininfektionen, wurden mit dieser Vaccine behandelt, und zwar 
5 Frauen durch subcutane Injektionen, eine subcutan und per os, 11 nur per os, 9 Frauen 
bereits längere Zeit vor der Geburt (eine Übersichtstabelle im Original). Bis auf einen 
refraktären Fall war der Erfolg stets zufriedenstellend, wenigstens in Hinblick auf 
einige Manifestationen der Krankheit. Die Behandlung vor der Entbindung scheint 
günstigere Resultate zu ergeben. Schiffmann (Wien). 

Framm, Werner: Zur Therapie der Coliinfektion der weiblichen Harnorgane unter 
besonderer Berücksichtigung des Coli-Yatren. (Univ.-Frauenklin., Hamburg-Eppendor/.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 26, S. 856—857. 1924. 

Bei Schwangerschaftspyelitis ließ sich mit Coli-Yatren zwar ein Verschwinden des 
Fiebers und der subjektiven Beschwerden, aber keine Bakterienfreiheit des Urins er- 
zielen. Günstiger waren die Resultate bei der Pyelitis bzw. Cystopyelitis im Wochen- 
bett, wo in vier Fünftel aller Fälle die Bakteriurie beseitigt wurde. Ebenso konnten 
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Coliinfektionen der Harnwege bei Adnexerkrankungen oder nach Operationen in zwei 
Drittel aller Fälle mit Coli-Yatren zur Heilung gebracht werden. Die intravenöse 
Anwendung wurde der heftigen Allgemeinerscheinungen wegen bald verlassen; die 
vorsichtig dosierten intramuskulären Injektionen wurden gut vertragen. Schulze. 
Lavergne, V. de, et P. Florentin: Prevention de l’orehite ourlienne par injeetion 
de serum de eonvaleseents. (Verhütung der Orchitis nach Mumps durch Injektion von 
Rekonvaleszentenserum.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 93, Nr. 13, S. 362—364. 1925. 
Von 107 niehtbehandelten Mumpsfällen bekamen 25 Orchitis und meningeale 
Reizsymptome. Von 113 mit Rekonvaleszentenserum Behandelten erkrankten nur 
5 an Orchitis. Spritzte Verf. hohe Dosen (20 ccm), so war die Ziffer gleich Null. Am 
wirksamsten ist ein Serum, das aus mehreren Rekonvaleszentenseren gemischt wird. 
20 ccm davon scheinen bei rechtzeitiger Injektion das Auftreten von ÖOrchitis mit 
Sicherheit zu verhüten. Wol/sohn (Berlin). 


Instrumente. Apparate: 
Laboratorium — Operationssaal und Krankenpflege — Urologisches Instrumentarıum: 


Etienne, G., et M. Verain: Note sur un nouvel uréomètre. (Notiz über einen neuen 


Ureometer.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 36, S. 1337 —1338. 1924. 
Es handelt sich um eine neue Apparatur der Hypobromitmethode, die sich im Referat 
nicht kürzer schildern läßt als im Original. van Rey (Aachen).°° 


Steiger, A. L. v.: Über die Bestimmung der Wasserstoffionenkonzentration saurer 
Lösungen mit Hilfe der Glaselektrode. (Koholyt A.-G., Berlin.) Zeitschr. f. Elektrochem. 
u. angew. physikal. Chem. Bd. 30, Nr. 6, S. 259—263. 1924. 

Sowohl die Indicator- wie die Gaskettenmethode hat gewisse Nachteile (bei gefärbten, 
hochkonzentrierten resp. reduzierbaren Flüssigkeiten). Die Glaselektrode von Haber ver- 
meidet diese Schwierigkeiten. Verf. will sie auch für absolute H-Ionenmessung verwenden. 
Da der Nullpunkt der Elektrode unregelmäßig schwankt, muß sie täglich mit zwei bekannten 
Lösungen, etwa 0,1n-HCl und einem Citratpuffer geeicht werden. Daraus läßt sich sofort 
aus der gemessenen E. M. K. bei einer unbekannten Lösung py angeben. An manchen Tagen 
zeigt die Elektrode unerklärlicherweise größere Schwankungen, meistens sind aber die An- 
gaben gut reproduzicrbar. Daß das Glas statt der Wasserstoff- eine Natriumfunktion auf- 
weist, also auch auf die Konzentration der Na-Ionen reagiert, ist unter 0,2 n-Na’ nicht zu 
befürchten. Eine Reihe von Parallelmessungen mit der Gaskette zeigen gute Übereinstimmung. 

Gyemant (Berlin-Charlottenburg)., 

Young, Hugh H.: An improved operating table, for general surgery, providing new 
features for urologie and gynaecologie work. (Ein verbesserter Operationstisch für all- 
gemeine Chirurgie mit neuen Einrichtungen für Urologie und Gynäkologie.) (Brady 
urol. inst., Baltimore.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 2, S. 566—572. 1925. 

Verf. hat trotz der großen Zahl der bereits bestehenden Konstruktionen es ver- 
standen, auf Grund seiner großen praktischen Erfahrung etwas wirklich brauchbares 
Neues zu bieten. Folgende Vorteile bietet sein Tisch: Sehr ausgedehnte Bewegungs- 
möglichkeit und Verstellbarkeit mit Hilfe eines einfachen Schraubengewindes und 
Triebrades. Mittels Zahnstange und Triebes verstellbare Schulterhalter, bewegliche 
Seitenteile, verstellbare Knie- und Beinhalter, automatische Vorrichtung zum Heben 
des Dammes, verstellbare Halter für Nierenoperationen in Seitenlage, eine verstellbare 
Vorrichtung zum Heben der Flanken, vom Tische abnehmbar. Eine Spülvorrichtung, 
eine am Kopfende angebrachte Vorrichtung für die Röntgenuntersuchung, besondere 
Vorrichtungen, um gleichzeitig Kystoskopie und Röntgenuntersuchungen vorzu- 
nehmen, Vorrichtung zum Anbringen der Bucky-Blende. Der Tisch dient zur Vor- 
nahme aller chirurgischen Eingriffe und kann sofort in Beckenhochlagerung mit ge- 
spreizten Schenkeln gebracht werden, ferner in hohe Steinschnittlage und in jede 
für kystoskopische, rektoskopische und gynäkologische Untersuchungen erforderliche 

ge. Ferner ist der Tisch verstellbar in Seitenlage für Nierenoperationen, wobei 
durch sehr praktisch angebrachte verstellbare Halter Brust und Becken festgehalten 
werden. Schließlich besitzt der Tisch besondere brauchbare Einrichtungen für die 
Vornahme von Operationen an den Gallenwegen. Er wird hergestellt von der Max 
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Wocher-Gesellschaft und der Liebel-Flarsheim-Gesellschaft in Cincinnati. Sehr gute 
Abbildungen verdeutlichen die Beschreibung. Ernst R. W. Frank (Berlin). 
Le Clere, R., et R. Benda: Appareillage simple pour pratiquer, avee une asepsie 
absolue, un prélèvement de sang en vue d'une hémoeulture. Même appareillage pour 
pratiquer la transfusion de sang eitraté. (Einfache Apparatur zur aseptischen Blutent 
nahme für Blutkulturen. Dasselbe zur Transfusion von Citratblut.) Cpt. rend. des 


séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 8, S. 550—552. 1924. 

Die zur Blutentnahme bestimmte Kanüle ist durch Gummirohr mit dem Auffangkolben 
verbunden. Für Transfusionszwecke hat dieser an seinem unteren Teile einen Tubus, an den 
wieder ein Gummischlauch mit Kanüle angeschlossen ist. 2 Abbildungen. von Gutfeld.= °" 


Nieden, H.: Eine neue mehrwegige Injektionsspritze. (Chirurg. Univ.-Klın., Jena.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 49, S. 2695—2696. 1924. 

Die in verschiedenen Größen hergestellte Glasspritze (Glasinstrumentenfabrik Gebr. Zim- 
mermann, Stützerbach in Thüringen) besteht aus einem am Boden geschlossenen Hohlzylinder, 
in den etwa in der Mitte verschiedene (3—4) Ansatzrohre eingelassen sind. Der Glaskolben 
hat auf einer Seite eine schmale, plangeschliffene Fläche, die bei eingeführtem Kolben bis zur 
Öffnung der Ansatzrohre reicht. Die anzusaugende Flüssigkeit strömt durch ein Ansatzrohr 
und den schmalen Raum zwischen Planfläche des Kolbens und Zylinderwandung in den Hohl- 
raum des Zylinders ein und kann durch Drehung des Kolbens durch ein anderes Ansatzrohr 
herausgedrückt werden. Zur Absaugung von Exsudaten, auch von dickflüssigen, erwies sich 
die Spritze in der Größe von 100 und mehr Kubikzentimeter als sehr handlich. Für die Blut- 
transfusion wird eine Spritze von 100 ccm mit 4 Ansatzrohren verwendet, von denen 2 für den 
Ein- und Austritt des Blutes, das 3. zum Ansaugen der Citratlösung und das 4. zum Heraus- 
drängen etwa eingedrungener Luft dienen. Tromp (Kaiserswerth)., 

Joseph, Eugen: Eine Verbesserung des Operationseystoskops. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 52, Nr. 10, S. 524—525. 1925. 

Das Instrumentarium des bisherigen ÖOperationscystoskops, die Thermokoagu- 
lationssonde, die Faßzange zur Ergreifung von Fremdkörpern und zur Probeexcision. 
die Schere usw. ist wegen des schmalen zur Verfügung stehenden Raumes sehr zierlich 
konstruiert worden. Die Instrumente fielen zu schwach aus, versagten vielfach oder 
waren nur von geringer Wirkung. Um diesen Mißstand zu beseitigen, hat Joseph 
das Operationscystoskop in der Weise umgebaut, daß er die Optik verkleinerte und 
dadurch Raum gewann zur Durchführung starker Instrumente, ohne daß das Cystoskop 
selbst an Durchmesser zunahm und dadurch dem Patienten lästig wurde. Durch das 
von J. konstruierte Instrument läßt sich eine Koagulationssonde von 15 Charriere 
Stärke durchführen. Ebenso sind Faßzange und Schere entsprechend kräftiger gebaut. 
Trotz der Verschmälerung der Optik ist das Instrument für den Geübten zu jeder 
therapeutischen Handlung vollkommen ausreichend. Eugen Joseph (Berlin). 

Farr, Robert Emmett: A new suprapubie prostatie elevator. (Ein neuer Prostata- 
elevator.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 89, Nr. 5, S. 660—661. 1924. 

Korkzieherförmiges Instrument analog dem von Zuckerkandl angegebenen. 

Hryntschak (Wien). 

Vogel, Heinz: Neuer Kystoskophalter. (Kreiskrankenh., Blumenthal, Hann.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H.3, 8. 212—213. 1925. 

Verf. bedient sich seit Jahren einer praktischen Haltevorrichtung für Kystoskope, 
bestehend aus einer zweckentsprechend gebogenen Metallstange, in deren Mitte sich 
eine durch Kugelgelenk nach allen Seiten verstellbare Stange befindet, bestimmt, das 
Kystoskop zu tragen. Zu beiden Seiten sind für die Uringläschen leicht drehbare und 
nach oben und unten verschiebbare Halter eingebohrt. Das Gestell wird mit Klammern 
am Untersuchungstisch befestigt. Hersteller: Georg Wolf-Berlin. Frard:. 

Hammond, T. E.: A combined urological syringe. (Kombinierte urologische 
Spritze) Lancet Bd. 205, Nr. 6. 5. 285—286. 1925. 

Verí. hat in einem Metallkasten 2 Spritzen und verschiedene Ansätze vereinigt, 
um Einspritzungen in die vordere und hintere Harnröhre, die Blase, das Nierenbecken, 
sowie solche unter die Haut in die Muskeln, Venen und den Lumbalkanal vornehmen 
zu können. Ernst R. W. Frank (Berlin). 
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Spezielle Urologie. 
Harnsystem : 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Lüthasis, Stoff- 
wechselstörungen — Echinokokkus — Tropenkrankheiten: 


Amber Brown, George van: Praetieal points of interest in embryology and their 
relation to kidney surgery. (Praktisch interessante Punkte der Embryologie und ihre 
Beziehung zur Nierenchirurgie.) Illinois med. journ. Bd. 44, Nr. 2, S. 133—139. 1923. 

Verf. betont die Wichtigkeit embryologischer Kenntnisse für den Chirurgen. Nach 
einem kurzen historischen Rückblick mit Hinweis auf die große Rolle, welche die 
embryologische Forschung in dem medizinischen Denken der berühmtesten Ärzte 
gespielt hat, und einer Zusammenfassung dessen, was uns über die Entwicklungs- 
geschichte der Nieren bekannt ist, geht er, gestützt auf eigene Untersuchungen, auf 
die Beziehungen zwischen Embryologie und Nierenchirurgie über. Sie sind haupt- 
sächlich von dem Gesichtspunkte aus betrachtet, wie entwicklungsgeschichtlich be- 
dingte Veränderungen dem Chirurgen bei der Diagnose oder während der Operation 
vor unerwartete Situationen stellen können. So reiht der Verf. unter Mißbildungen 
die Nierencysten, die cystische Nierendegeneration, die Adenome der Niere und die 
sog. Hypernephrome (Wilsontumor) ein. Zu den Verlagerungen gehören die Dys- 
topien (Beckenniere), Verlagerung der Niere in den Intraperitonealraum, oder auf die 
falsche Seite mit häufiger Verschmelzung der Nieren zu Hufeisenniere. Hyperplasie, 
Hypoplasie und Aplasie sind neben der Dystopie die häufigeren Entwicklungs- 
anomalien. Sie können durch abnorme Gefäßverteilung Überraschungen bei der Opera- 
tion bringen. An Nierenbecken und Ureter können Mißbildungen mit den heutigen 
Untersuchungsmethoden vielfach diagnostiziert werden, abnorme Ausmündungen über- 
zähliger Ureteren sind öfters Gegenstand chirurgischen Handelns. Hierbei steht der 
Verf. auf dem Standpunkt, daß Implantation des Ureters in den Dickdarm (aus irgend- 
einer Indikation) entwicklungsgeschichtlich die beste Methode darstellt. Mißbildungen 
in der Harnröhre, die zur Verengerung oder zum Verschluß derselben führen, bedingen 
unmittelbare oder durch Rückstauung dauernde Lebensgefahr. Kurz gestreift werden 
noch, als für den Nierenchirurgen wichtig, überzählige Rippen und weitgehende extra- 
peritoneale Verlagerung des Duodenums. Interessant ist, daß nach den Untersuchungen 
von Motzfeld unter 4500 Obduktionen 79 (fast 2%,) Mißbildungen am Urogenital- 
apparat aufwiesen, und zwar 10 Aplasien, 11 Hypoplasien, 9 Hufeisennieren, 5 Dys- 
topien, 21 Hydronephrosen und 23 Doppelureteren. Verf. berichtet schließlich über 
seine eigenen Untersuchungen an etwa 100 Föten und Neugeborenen und weist besonders 
auf die merkwürdigen Beziehungen hin, welche zwischen der Entwicklung des Gehirns 
und der Nieren bestehen. Als schlagenden Beweis für die Wichtigkeit der Embryologie 
führt er die Tatsache an, daß Banting auf Grund entwicklungsgeschichtlicher Daten 
zur Entdeckung des Insulins gekommen ist. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Scheele, Karl: Die chirurgische Behandlung von Mißbildungen des Urogenital- 
apparates. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H.1, 
S. 45—51. 1925. 

Von den in der Überschrift erwähnten Mißbildungen bespricht Verf. diejenigen, 
welche chirurgisches Interesse bieten. Es sind dies zunächst unter den Mißbildungen 
der Nieren: einseitiger Mangel, Lageanomalien und Bildungsfehler. — An die Mög- 
lichkeit einseitigen Nierenmangels muß vor jeder Nephrektomie gedacht werden. 
Da ein solcher svmptomlos verlaufen kann, ist genaue urologische Untersuchung 
und Funktionsprüfung erforderlich. — Chirurgische Behandlung angeborener Cysten- 
nieren ist an sich kontraindiziert, und kommt nur bei Infektion, Blutung oder Schmerzen 
in Frage. — Die von der Wanderniere wohl zu unterscheidende dystope Beckenniere 
wirkt als Hindernis im kleinen Becken, und da sie oft Darmerscheinungen macht, 
kommt es oft zu Fehldiagnosen. Therapeutisch kommt nur Entfernung des dysto- 


— 284 — 


pischen Organs in Frage, jedoch muß vorher der Zustand der anderen Niere unter- 
sucht werden. — Die Hufeisenniere ist sekundären Erkrankungen besonders ausgesetzt. 
Der für den Harnabfluß oft ungünstige Ureterverlauf dieser Mißbildungn kann 
zur Hydronephrose, Steinbildung und Tuberkulose führen. Auch erkrankt das an 
sich minderwertige Parenchym leicht. Die Diagnose kann einwandfrei nur durch da=s 
Pyelogramm gesichert werden. Als Therapie kommt Durchtrennung der Brücke in 
Frage. — Bei Nierenverdoppelung ist das Hauptaugenmerk auf die meist gleichzeitig 
bestehende Ureterverdoppelung zu richten. Die Ureteren können getrennt in die 
Blase münden oder sich zu einem Ureter vereinen, oder aber anormal extravesical 
münden (in Samenblase, Harnröhre, Vagina, Vulva). Im letzteren Falle geht der Zu- 
stand oft unter der Diagnose „Inkontinenz“ und kann zu falschen therapeutischen 
Maßnahmen führen. Ein Erfolg kann nur durch Einpflanzung in die Blase zustande 
kommen oder durch Nephrektomie. Die Diagnose gelingt nur durch Pyelographie 
und Sondierung erschöpfend. — Von den Mißbildungen der tieferen Harnwege werden 
ausführlich die Spaltbildungen besprochen (Hypospadie und Epispadie). Totale 
Epispadie bedarf dringend der Operation, ist aber nicht vor dem 3. bis 5. Lebensjahre 
auszuführen. Als Operationsmethoden kommen die von Pflaumer angegebene und 
die Maydlsche Operation in Frage, welche kurz beschrieben werden. — Defekte des 
Blasenschließmuskels werden nach Goebel - Stoeckel operiert. — Verf. gibt dann 
eine kurze Beschreibung der bei Hypospadie in Frage kommenden operativen Maß- 
nahmen, sowie derjenigen bei Phimose. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Parmenter, F. J.: Anuria from mechanical obstruetion of the right ureter ina case 
of probable absence of the left kidney. (Anurie infolge mechanischer Verlegung des 
rechten Ureters bei wahrscheinlicher Abwesenheit der linken Niere.) Bull. of the 
Buffalo gen. hosp. Bd. 2, Nr. 2, S. 46—47. 1924. 

Zweitägige Anurie. Bei vergeblichem Versuch, ein Hindernis im rechten Beckenureter 
(radiographisch: kleiner Schatten an der Katheterspitze) zu passieren, wird die Urinpassage 
wieder eröffnet. Rapide Besserung, später Garceaukatheter Nr. 9 ins Nierenbecken einge- 


führt. In symmetrischem Trigonum ließ sich kein linkes Ureterostium nachweisen,] auf der 
Röntgenplatte kein Schatten der linken Niere. Ludowigs (Karlsruhe). 


Rejsek, Joseph: Un eas de symphyse rénale unilatérale. (Ein Fall von einseitiger 
Nierenverwachsung.) (Clin. chirurg., univ., Prague.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 4, 
S. 317—322. 1924. 


Bei einem 25jährigen Kranken bestand eine schmerzlose Hämaturie. Die Untersuchung 
ergab eine rechtsseitige Nierenblutung. Einige Tage nach der Spitalsaufnahme traten heftige 
Schmerzen in der rechten Ileocoecalgegend auf, und es entwickelte sich in der Gegend des Na bels 
und zwar gegen die linke Seite hingerichtet, ein großer Tumor. Bei einem neuerlichen U reter- 
katheterismus, kombiniert mit Pyelographie, wurde ein Zusammenhang des Tumors in der 
linken Seite mit der rechten Niere festgestellt. Bericht über einzelne ähnliche in der Literatur 
niedergelegten Fälle und Feststellung, daß die Pyelographie die souveräne Methode zur Diagnose 
derartiger MißBbildungen darstellt. Lichtenstern (Wien). 

Genouville et Saguin: Symphyse rénale unilatérale. (Einseitige Nierenverwachsung.) 
(Assoc. franç. turol., Paris, 8.—11. X. 1924.) Journ. d'urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 519 
bis 520. 1924. 

Die Autoren berichten über einen Fall von einseitiger Nierenverwachsung, der durch 
Pyelographie diagnostiziert wurde und durch Entfernung der unteren Niere zur Heilunx kam. 
Der 43 jährige Kranke litt an einer intermittierenden Hydronephrose mit heftiren Beschwerden. 
Die genaue Untersuchung ergab, daß beide Nieren auf der rechten Seite gelegen waren, die 
untere hydronephrotisch verändert. Durch Entfernung dieser wurde der Kranke geheilt. 
M. Pasteau fand bei Operation eines Papyloms des rechten Nierenbeckens eine Verwachsung 
der beiden Nieren mit ihren oberen Polen. Eine Trennung erschien unmöglich. f 

Lichtenstern (Wien). 

Kretschmer, Herman L.: Unilateral fused kidney. (Unilaterale Verschmelzungsniere.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 3, S. 360—366. 1925. 

Zu unterscheiden ist die einseitige Verschmelzungsniere von der Solitärniere, zumal 
wenn bei letzterer eine Ureterverdoppelung vorkäme. In diesem Fall würden beide 
Mündungen auf der Nierenseite sich finden, während bei der Verschmelzungsniere die 
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Ureterostien fast immer normal gelegen sind. Als Fortsetzung einer Literaturübersicht 
von Stein (1916: 58 Fälle) stellt Verf. einen eigenen und 28 fast durchweg amerikanische 
Berichte zusammen. 12 davon sind klinisch, davon 11 aus den letzten 5 Jahren. Das 
männliche Geschlecht, das 3. Decennium, ist hervorragend beteiligt. Als pathologische 
Begleiterscheinungen folgen der Häufigkeit nach: Nephritis, Steinbildung, Pyelitis, 
polycystische Degeneration. Ureter fissus mit Verschmelzungsniere sah Rathbun, 
Mündung eines Ureters in die hintere Harnröhre Carrieu -de Rouville. Operative 
Eingriffe: 3 Lithotomien, im übrigen Nephropexien. Schmerz gehört zu den häufigsten 
Symptomen, Hämaturie fand sich 3 mal, Tumor 9 mal. Diagnose wird durch die Röntgen- 
katheter gestellt, die nach einer Seite, zur Nierenmasse führen. Wenn diese median 
liegt, können diagnostische Schwierigkeiten entstehen. Gleichzeitige Genitalmißbildung 
nur mit einem Fall von Hypospadie berichtet. Der Gefäßverlauf wird in allen Abarten 
beschrieben. Im Fall des Verf.: Schmerzen, Tumor des r. Unterbauches. Katheter 
erreichen unter r. Darmbeinkamm die Nierenbecken, deren laterales die Kelche nach 
innen wendet. Ludowigs (Karlsruhe). 

Bertier, Ch.: Pyon&phrose d’un rein en eetopie pelvienne. (Pyonephrose bei Becken- 
niere.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 1, S. 29—32. 1925. 

Bei einer 56jährigen Frau, welche seit 18 Jahren periodisch auftretende linksseitige 
schmerzhafte Krisen hat mit normalen Intervallen, wird auf Grund des Urinbefundes, der Funk- 
tionsprüfung, der Cystoskopie und des Ureterkatheterismus, wobei allerdings auf der kranken 
Seite der Ureterkatheter nur einige Millimeter eingeführt werden kann, die Diagnose: Pyo- 
nephrose gestellt. Die Operation unter Lumbalschnitt zeigt nun, daß die linke Niere und der 
linke Ureter nicht am normalen Platze liegen. Erst durch langes Suchen wird in der Kreuz- 
beinhöhlung ein schlaffer Sack gefunden, der in einer zweiten Sitzung transperitoneal mit 
Drainage nach der Vagina herausgenommen wird. Die Untersuchung des Präparates zeigt, 
daß die Wand des Sackes das atrophisch gewordene Parenchym ist, die Wand ist so glatt, 
daß man kaum die Kelchzeichnung erkennen kann. Rieß (Berlin). 

Harpster, Charles M.: Bilateral eetopie kidneys. (Bilaterale ektopische Nieren.) 
(Genito-urinary dep. of St. Vincent’s hosp., Toledo, Ohio.) Journ. of urol. Bd. 13, 
Nr. 3, S. 309—319. 1925. 

Verf. bespricht an der Hand eines selbst beobachteten Falles von beiderseitiger 
Nierenektopie die Ätiologie, Anatomie, Pathologie, Diagnose und Behandlung der 
Nierenektopie und fügt schließlich den 15 von Darner (vgl. diese Zeitschr, 17, 227) 
gesammelten Fällen 8 dort nicht zitierte Fälle aus der neueren Literatur hinzu. 

Im publizierten Falle handelte es sich um einen schwächlichen, mageren Mann, der schon 
vor 15 Jahren eine Appendektomie durchgemacht hatte, und schon seit vielen Jahren an 
Schmerzanfällen im rechten Unterbauch litt. Blut und Eiter im Harn ließen auf eine Nieren- 
affektion schließen, eine Vermutung, die das Radiogramm bestätigte: Es zeigte beide Nieren 
im Becken; rechts einen großen Stein im Nierenbecken; die Funktion der linken Niere war 
normal, die der rechten schwer vermindert. Über die Weiterbehandlung des Falles wird nicht 
berichtet. Lieben (Wien). 

Augé, A., et A. Bonnet: Malformation rare unilatérale du pédicule rénal. (Eine 
seltene Mißbildung des Nierenstieles auf einer Seite.) (Soc. frang. d’urol., 10. XI. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 493—494. 1924. 

Bei Obduktion einer Frau, die an einer Eiterung zugrunde gegangen war, fanden die 
Autoren auf der rechten Seite eine kleine aber normale Niere, auf der linken Seite war die Niere 
stark vergrößert um ihre Längsachse gedreht, zeigte eine doppelteAnlagedesNieren- 
beckens und eine abnorme Gefäßversorgung, und zwar eine Ärterie renalis, die mit ihre 
Verästelung in den oberen Anteil der Niere inserierte, und drei Arterien, welche aus der lliaca 
entsprangen und in den unteren Anteil der Niere einmündeten. Die Nierenvene von normaler 
Größe, die sich in der Gegend des oberen Anteiles der Niere in drei Äste teilte, deren unterer 
nach Einmündung in die Niere einen Ast abgab, der nach abwärts verlief und in die Becken- 
venen mündete. Lichtenstern (Wien). 

Thurn-Rumbach, Istvän: Einseitige vollständige Ureterduplizität. Orvosi Hetilap 
Jg. 69, Nr. 4, S. 67. 1925. (Ungarisch.) 

Verf. fand diese Abnormität in 0,7%, seiner cystoskopischen Fälle. Es handelt sich 
um eine 33jährige Patientin mit Pollakiurie in folgendem Blasenbefund: Kapazität 
etwa 200 ccm, Blasenhals und Trigonum stark entzündet. Rechts liegt die Ureter- 
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öffnung normal und zeigt rhythmische Kontraktionen. Links findet man 2 Ureter- 
öffnungen übereinander, die untere etwas seitwärts, in 2cm Abstand liegend. Von 
letzterer funktioniert die obere regelmäßig, bei der unteren 3. Öffnung sind Kontrak- 
tionen nur selten zu sehen. Es lassen sich 3 Ureterkatheter einführen. Indigocarmin 
rechts 8 Minuten, links oben 12 Minuten und links unten 34 Minuten. Bei letzterer 
keine intensive Färbung. Pyelographie wurde wegen Ausbleiben der Kranken nich: 
ausgeführt, hätte nach Ansicht des Verf. den Beweis gebracht, daß eine 3. atrophisch: 
Niere vorkommen kann. von Lobmayer (Budapest). 


Winkelbauer: Angeborener Ureterverschluß. (Freie Vereinig. d. Chirurgen, Wien. 
Sitzg. v. 13. XI. 1924.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 8, S. 418—419. 1925. 


Demonstration eines 9jährigen Mädchen mit angeborenem, rechtsseitigen Ureterver- 
schluß. Das Kind war mit einer, in der rechten Flankengegend gelegenen, entzündlichen 
Schwellung ins Spital gekommen. Die Incision eröffnete einen ausgedehnten, großen, retro- 
peritonealen Absceß in der rechten Unterbauchgegend. Einige Tage vorher hatten Schmerzer: 
in der linken Nierengegend bestanden und das Röntgenbild hatte einen raumverdrängenden 
Prozeß in der rechten Flanke und einen zweiten in der linken Nierengegend nachgewiesen. 
Nach Aufhören der Eiteruny blieb eine Sekretion von wasserklarer Flüssigkeit ohne Har- 
bestandteile bestehen. Die Cystoskopie zeigte ein völliges Fehlen des rechten Ureterostiun:. 
während aus dem normalen, linken, Harn abtropft. Die Pyelographie links ergab ein zwtı- 
geteiltes, erweitertes Nierenbecken und einen bis zu Fingergliedstärke dilatierten linken Urete: 
mit Schlingenbildung. Drei Monate nach der Incision, während welcher Zeit die wasser- 
klare Sekretion unvermindert anhielt, wurde die rechte Nierengegend mit einem Flankenschnit! 
freigelegt und dort ein apfelgroßer, pyonephrotischer Sack, der nur ganz spärliche Rest 
von Nierensubstanz enthielt, entfernt. Die Verfolgung des daumendicken Ureters zeigt, dab 
die erste Incisionswunde mit seinem Lumen kommuniziert, die oben beschriebene Absceßhöhl« 
also der maximal erweiterte Ureter gewesen sein mußte. Durch Füllung mit Jodkali ließ sich die 
Schlingenbildung auch am rechten Ureter an derselben Stelle wie am linken nachweisen. Er 
endete mit einem kleinen, zapfenförmigen Auswuchs in der Gegend der Blasenwand. Der Ver- 
such durch den Ureter die Blasenwand durch eine eingeführte Sonde vorzubuchten, wurde zwar 
unternommen, im Cystoskop konnten jedoch keine Bewegungen der Sonde wahrgenommen 
werden. Es wurde demnach angenommen, daß ein kongenitaler Verschluß des rechten Ureter 
vorlag, bei kongenitaler beiderseitiger Hydronephrose mit Dilatation und Schlingenbildun: 
der Harnleiter. Die Infektion muß auf metastatischem Wege erfolgt sein. Leben (Wien), 

Swayne, R. W.: Notes on a case of eongenital abnormalities of the bladder and 
kidneys. (Bemerkungen zu einem Falle von angeborenen Anomalien der Blase unü 
Nieren.) Journ. of the roy. army med. corps Bd. 44, Nr. 1, S. 49—52. 1925. 

Verf. gibt einige Erläuterungen zu dem Lichtbild eines Sektionspräparates der Ham- 
organe eines neugeborenen Zwillings. Blase und hintere Harnröhre dorsal eröffnet, bieten die 
Form einer Sanduhr, deren weite Taille dem Sphincter entspricht. Beide Hälften sind stark 
hypertrophiert und erweitert. Die linke Niere ist atrophisch, die rechte hydronephrotisch. 
Beide Ureteren sind nicht erweitert bis zu einer ballonartigen Auftreibung vor ihrem Blasen- 
eintritt, jede derselben etwa dem 10. Teil der Blasenhöhle entsprechend. Verf. läßt die Frage 
nach der Bedeutung der Mißbildung offen, die im Bilde den Eindruck von Uretermündung:- 
divertikeln erweckt. Da die vordere Urethra nicht untersucht wurde, und Angaben über die 
Harnleitermündungen und -Lichtungen fehlen, läßt sich die Ursache der Blasenhy pertrophie 
nur vermuten. Ludowigs (Karlsruhe). 

Colby, Fletcher H.: Embryonie rests of the urinary bladder. (Embryonale Reste 
in der Harnblase.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, S. 528—530. 1925. 

Angeborene Mißbildungen im Bereiche des Harntrakts können in allen Graden 
vorkommen, von geringen Abweichungen von der Norm, wie z. B. leichte Hypospadıe, 
bis zu ganz groben, wie Exstrophie der Blase. Geringere Grade von Abnormitäten kommen 
am äußeren Genitale häufig vor, solche der Blase sind ungewöhnlich und schwierig 
feststellbar. In einem gleich zu schildernden Falle handelte es sich seiner Ansicht nach 
vermutlich um einen Defekt in der Embryonalentwicklung. Eine 50jährige Frau 
hatte seit 5 Jahren heftige Schmerzen in der suprapubischen Gegend, in annähernd 
wöchentlichen Zwischenräumen; dabei vermehrte und schmerzhafte Miktion und 
manchmal Abgang von Sand: im letzten Jahre Zunahme der Symptome. Abgang 
eines größeren Steines mit Hämaturie. Die evstoskopische Untersuchung der sonst 
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gesunden Frau ergab am rechten Rand des Trigonum eine etwa 2mm erhabene, an- 
nähernd runde dunkelrote Partie, die stellenweise von Kalksalzen imprägniert erschien; 
die übrige Schleimhaut normal; das rechte Harnleiterostium nicht sichtbar. Das 
Ganze machte den Eindruck eines oberflächlich nekrotischen, bew. inkrustierten Neo- 
plasmas; dagegen sprach die vermutlich lange Dauer, des Fehlen von Hämaturie, 
das Fehlen eines Infiltrates bei vaginaler Palpation. Bei der Operation wurde der 
Tumor excidiert, er schien bis in die Muskulatur zu reichen, und es war nicht nötig, 
ihn von der Vagina loszupräparieren. Verlauf rasch und gut. Makroskopisch war 
es ein 1,5 ccm großes und !/, cm dickes Gebilde, die Blasenschleimhaut erodiert, mikro- 
skopisch enthielt das Gewebe glatte Muskulatur und Bindegewebe und drüsenähnliche 
Gebilde mit Becherzellen, die dem Ganzen Ähnlichkeit mit Rectumchleimhaut ver- 
liehen. Außerdem Randzellinfiltration und viele große Blutgefäße. Die Präparate 
sehen denen bei Exstrophie der Blase sehr ähnlich; es ist billig anzunehmen, daß die 
im vorliegenden Falle nachgewiesenen Veränderungen einer ähnlichen Ursache ihr 
Vorhandensein verdanken wie die Drüsenbildungen in der Schleimhaut exstrophischer 
Blasen. Der Autor hat eine Beschreibung solcher eigenartiger Bildungen wie in dem 
Falle in der Literatur nicht gefunden, obgleich sie zweifellos auch von anderen beob- 
achtet worden sein dürften. * R. Paschkis (Wien). 

Meyer, Carl: Über Spaltbeeken ohne Mißbildung an Bauchdecken und Blase. (Staatl. 
Inst. f. Geburtsh., Hamburg.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr. 4, S. 195—200. 1925. 

Eine 20jährige Erstgebärende, im 9. Monat schwanger, war als ljähriges Kind 
überfahren worden und führt die bei ihr vorliegende Beckenmißbildung auf diesen 
Unfall zurück. Der Damm ist völlig zerstört, der Scheideneingang klafft; der Sphincter 
ani fehlt in der oberen Hälfte völlig, jedoch besteht noch relativ gute Kontinenz. Das 
Becken klafft an der Symphyse um 3—4 Querfinger; den Spalt überbrückt ein blei- 
stiftdickes Ligament. Unter normalen Wehen erfolgt Spontangeburt eines lebenden, 
ausgetragenen Kindes aus l. Hinterhauptslage. 21/, Jahre später erneute Spontan- 
geburt eines normalen Kindes aus Schädellage. Das Röntgenbild ergibt ein völlig 
asymmetrisches Becken. Es handelt sich also um ein sehr seltenes Spaltbecken ohne 
Mißbildung der Bauchdecken und Blase mit 6—8 cm breitem Spalt und einem Tro- 
chanterenabstand von 34,5 cm; Hüftbein gestreckt, Promontorium hochstehend, 
Kreuzbein massig entwickelt, mit stark asymmetrischen Beckenhälften. Bei der 
großen Seltenheit der unkomplizierten Spaltbecken muß ein traumatischer Ursprung 
als sehr wahrscheinlich angenommen werden. Die Geburt ging ohne schwere Weich- 
teilverletzung vonstatten, ohne zu einem Prolaps zu führen. Meinardus (Berlin)., 

Epstein, J.: Eetopia of the urinary bladder in an infant. (Blasenektopie beim 
Kinde.) Med. journ. a. record Bd. 121, Nr. 3, S. 151—152. 1925. 

Kurzer Überblick über Entwicklungsgeschichte und Anatomie der Harnblasen- 
ektopie. Hinweis auf die vielleicht sekundäre Blasenspalte infolge des Bauchwand- 
defektes, aber große Schwierigkeit der Feststellung des primären Defektes. Mitteilung 
eines derartigen Falles bei einem 5 Monate alten Knaben mit Blasenektopie, kompletter 
Epispadie und doppelseitigem Leistenbruch. Diagnose, Therapie und Prognose werden 
kurz berührt. K. Böhringer (Dresden). 

Haneock, J. Duffy: Anomalies of the testicle. (Anomalien des Hodens.) Americ. 
joum. of surg. Bd. 39, Nr.3, S. 61—63. 1925. 

Verf. teilt die Hodenanomalien in 2 Gruppen ein: 1. in solche der Entwicklung; 
2. in Störungen der Wanderung oder der Lage. — Entwicklungsabweichung zeigt sich 
in Vermehrung oder Verminderung der Größe und Zahl der Hoden. Hypertrophie 
kommt mit mäßiger Hypertrophie aller Genitalorgane vor, oder kompensatorisch bei 
Atrophie oder Fehlen des anderseitigen Hodens. Atrophie findet sich bei nicht herab- 
gestiegenen Hoden, ferner nach Trauma oder Infektion. Überzählige Hoden, Ver- 
schmelzung beider Testikel (Synorchismus) sind außergewöhnlich selten. Anorchismus 
mit Fehlen beider Nebenhoden und Samenstränge wird öfters beobachtet. Beim Hoden- 
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herabstieg kommen folgende Abweichungen vor: 1. Abirren vom richtigen Weg (Ek- 
topie); 2. Unvollständiger Herabstieg (Kryptorchismus); 3. falsche Lage im Skrotum. 
— Besprechung der Diagnose und der allgemeinen bekannten Behandlung der ver- 
schiedenen Anomalien. Die Operation des Kryptorchismus soll vor der Pubertät, aber 
nicht vor dem 3. oder 4. Lebensjahre vorgenommen werden. Beschreibung eines Falles 
von linksseitigem Fehlen des Hodens und Samenstranges bei rechtsseitigem unvoll- 
ständigen Descensus, wobei der Hoden infolge eines vorausgegangenen Traumas völlig 
atrophisch war; der 19jährige Mann hatte das Aussehen eines 12—13jährigen Jungen. 
E. Wehner (Köln). 

Pugh, Winfield Seott: Cutaneous complications of gonorrhea. (Hautkomplikationen 
der Gonorrhöe.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 9, S. 526—528. 1924. 

Nach einem kurzen Überblick über die wichtigsten gonorrhoischen Hautveränderungen 
beschreibt Verf. 2 Fälle von gonorrhoischen Hautkomplikationen, wobei es sich im ersten Fall 
um eine direkte Infektion der Haut iin der Gegend der linken Brust, hervorgerufen durch 
Coitus inter mammas, handelte. Die Infektionsstelle entwickelte sich zu einem Absceß, in dem 
reichlich Gonokokken nachgewiesen wurden. Der zweite Fall betraf ein 5jähriges Mädchen 
mit Vulvovaginitis gonorrhoica und anschließender gonorrhoischer Arthritis der linken Hand- 
und Kniegelenke. Eine Woche nach Auftreten der Gelenkserscheinungen zeigten sich an der 
Innenseite der Oberschenkel maculo-papulöse Efflorescenzen, die allmählich vesiculös und 
pustulös wurden und Gonokokken enthielten. In diesem Falle ist eine metastatische In- 
fektion anzunehmen. Bruno Peiser (Berlin)., 

Byfield, Albert H., and Mark L. Floyd: The relation of gonorrheal proetitis in male 
infants to hospital epidemies of vulvovaginitis. (Die Beziehungen von gonorrhoischer 
Proctitis bei männlichen Säuglingen zu Epidemien von Vulvovaginitis in Kranken- 
häusern.) Arch. of pediatr. Bd. 41, Nr. 10, S. 673—676. 1924. 

Bei männlichen Säuglingen kann im Laufe einer Krankenhausepidemie eine 
rectale Gonorrhöe mit so geringen Symptomen auftreten, daß keinerlei Verdacht auf 
diese Krankheit entsteht. Solche Infektion kann die Quelle von wiederholten späteren 
Ausbrüchen sein, wenn man bereits die Epidemie erloschen glaubt. Rectale Fieber- 
messung ist wahrscheinlich die Ursache der Erkrankung. Man sollte deshalb in Kranken- 
häusern von rectaler Messung Abstand nehmen oder für jedes Kind ein eigenes Ther- 
mometer halten. Heinrich Davidsohn (Berlin)., 

Haden, Russell L.: The relation of chronie foei of infection to kidney infeetion. 
(Die ursächliche Bedeutung eines chronischen Infektionsherdes für Infektionen der 
Niere.) (Dep. of med. research, Deaner inst., Kansas City.) Americ. journ. of the med. 
sciences Bd. 169, Nr. 3, S. 407—419. 1925. 

Der von Amerika ausgegangene Begriff der ‚‚focal infection‘‘ wird in seiner patho- 
genetischen Bedeutung für die eitrigen Niereninfektionen an Hand von 6 eigenen Be- 
obachtungen veranschaulicht, zugleich einige erstarrte Vorstellungen kritisch revidiert: 
so ist es unzutreffend, daß Coliinfektionen vorwiegend im Nierenbecken, Staphvlec- 
und Streptokokkeninfektionen im Bereiche des Nierenparenchyms lokalisiert sind. — 
Das klinische Bild steht mit dem bakteriologischen Ergebnis und den pathologisch- 
anatomischen Veränderungen keineswegs immer in Übereinstimmung. Die Diagnose 
Pyelitis ist wohl meistens ein Fehlurteil, eine Pyelitis im streng anatomischen Sinne 
ist wahrscheinlich sehr selten, meist besteht wohl gleichzeitig eine Pyelonephritis, 
um so mehr, da die primäre Erkrankung in der Regel das Nierenparenchym betrifft. — 
Was den Erreger anbelangt, so dürften Colibakterien wohl immer erst sekundär auf- 
getreten sein, während die primären Infektionskeime — wie auch Tierversuche zeigten — 
verdrängt worden sind, ist doch sogar von Magoun (Journ. of the Americ. med. assoc. 
1920) festgestellt worden, daß Bakterien vom Nierenbecken aus resorbiert werden kön- 
nen, wenn auch meistens umgekehrt im Blute kreisende Bakterien durch die Niere 
ausgeschieden werden, ohne in der Regel eine Schädigung der Niere zu verursachen; 
ist dies aber dennoch der Fall, so handelt es sich entweder um besonders virulente Keime, 
etwa bei einer akuten Osteomyelitis, oder die Keime haben eine spezifische Affinität 
zur Niere. — In diesem Sinne wurde auch tierexperimentell Infektionsmaterial von 
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Pyelonephritisfällen nach Reinzüchtung in die Blutbahn gebracht und die Tiere nach 
3—6 Tagen getötet: 40%, der Versuche ergaben das erwartete Resultat, eine eitrige 
Infektion der Niere. — Die eigenen klinischen Beobachtungen betrafen 6 Fälle zwischen 
28 und 51 Jahren, die neben anderen Lokalisationen alle eitrige Nierenaffektionen auf- 
wiesen; der primäre Infektionsherd war 5mal in erkrankten Zähnen anzunehmen, 
einmal möglicherweise in einer chronischen Tonsillitis, die gleichzeitig bestand. In 
allen Fällen schwand die Nierenerkrankung prompt ohne weitere Behandlung nach Be- 
seitigung der primären Infektionsquelle; die mit den aus dem primären Herd stammen- 
den Keimen angestellten Tierversuche ergaben ebenfalls eine große Zahl positiver 
Ergebnisse im Sinne einer spezifischen Affinität derselben zu der Niere. Kornitzer. 

Herz, Albert, und Gustav Herrnheiser: Die Bakteriurie von Typhus- und Para- 
typhusbaeillen während und nach typhösen Erkrankungen. Wien. Arch. f. inn. Med. 
Bd. 8. H. 3, S. 413—488. 1924. 

Bakteriologisch differenzierbar bilden Typhus und Paratyphus eine klinische Ein- 
heit von gleichartiger Pathogenese. Die Typhus- und Paratyphusbakteriurie kann daher 
zusammenfassend besprochen werden. Das Material der Autoren umfaßt 374 Fälle 
typhöser Erkrankungen, darunter 219 spezifische Bakteriurien. An diesem Material 
konnte eine Reihe von Fragen, die nicht allein für die typhösen Erkrankungen wichtig, 
sondern für die allgemeine Pathologie der Bakterienausscheidung von größtem Interesse 
ist, wie Beginn und Dauer der Bakteriurie, ephemere und intermittierende Ausscheidun- 
gen, Beziehungen zwischen Bakteriurie und allgemeinen Typhussymptomen, Beschaffen- 
heit der Sedimente, endlich die Erkrankungen der einzelnen Abschnitte des Urogenital- 
systems in Beziehung zur Bakteriurie: Nephritis und Pyelitis typhosa dank einer 
äußerst gewissenhaften, für ähnliche Untersuchungen vorbildlichen Technik restlos 
beantwortet werden. Das Material wurde in drei Serien gegliedert. Die Serie 1 um- 
faßt 150 Fälle, bei denen gelegentlich einer der bei allen Typhus- und Paratyphus- 
kranken bzw. -verdächtigen in 8—14tägigen Pausen vorgenommenen bakteriologischen 
Harnuntersuchung ein positiver Befund erhoben wurde. Von diesem Zeitpunkt an 
wurden meist täglich bis mehrere Wochen nach der letzten gelungenen Züchtung Harn- 
kulturen angelegt und das Sediment untersucht. In Serie 2 wurden 100 klinisch sicher 
als Typhus anzusprechende Fälle von der Aufnahme an (l. bis 2. Krankheitswoche) 
täglich bakteriologischen Harnkontrollen im Gallenanreicherungsverfahren bis min- 
destens 4 Wochen nach der Entfieberung, bzw. 2, 3 und mehr Wochen nach dem letzten 
Nachweis der Erreger im Urin unterworfen und ebenso das Sediment untersucht. 
In Serie 3 endlich wurden 124 Fälle, welche von einem Frühstadium an Urotropin 
zu prophylaktischen Zwecken bekamen, in derselben Art bakteriologisch verwertet. 
Von den reichhaltigen Ergebnissen seien folgende erwähnt; Auf 100 typhöse Er- 
krankungen entfallen etwa 42 spezifische Bakteriurien: die Paratyphus A- und B- 
Bakteriurie ist viel häufiger als gewöhnlich angenommen, der Prozentsatz nur unwesent- 
lich geringer als bei Ebert-Ausscheidung. Bei gleicher Untersuchungsweise werden 
von Schwerkrankenmaterial berechnete Prozentwerte höher sein als solche, die von 
überwiegend leichten oder mittelschweren Fällen abgeleitet werden. Der Beginn der 
spezifischen Bakteriurie — die Untersuchungen müssen in möglichst frühen Krank- 
heitsstadien bei Keimfreiheit des Harns begonnen werden — ist frühestens am 9. Krank- 
heitstage festzustellen. Das Optimum des Ausscheidungsbeginnes liegt für Para- 
typhus B in der 2. und 3., für Paratyphus A in der 3. bis 4. Krankheitswoche. Ver- 
zögerter Beginn bis in die 5., 6., selbst 7. Krankheitswoche wurde gelegentlich bei 
mittelschweren und schweren Fällen beobachtet. Ein fixer zeitlicher Zusammenhang 
zwischen Roseola und Ausscheidungsbeginn besteht nicht. Da die Bacillenausscheidung 
gar nicht selten durch längere Pausen unterbrochen wird, kann die Dauer der typhösen 
Bakteriurie nur durch möglichst exakte Ermittelung ihres Beginnes und Endes, am 
besten durch täglich ausgeführte Harnuntersuchungen und Anwendung von An- 
reicherungsmethoden festgestellt werden. Es werden folgende Ausscheidungstypen 
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unterschieden: 1. Ephemere Ausscheidung von 1—2tägiger Dauer, 2. kontinuierliche 
Ausscheidung durch längere Zeit, 3. schubweise Bacillenentleerung durch längere Zeit, 
das ist intermittierende Ausscheidung. Zur ephemeren Ausscheidung neigen am häufig- 
sten leichte Fälle (Serie 2: 11 Fälle). Die kontinuierliche Ausscheidung beträgt in 
der Regel 2—3 Wochen, sie kann aber auch viele Wochen, Monate, selbst Jahre lang 
anhalten (Serie 2: 13 Fälle). Charakteristisch für sie ist Unterbrechung der Bacillen- 
entleerung durch tage-, selbst wochenlange Intervalle völlig keimfreien Harns. Sie 
wird am häufigsten in mittelschweren und schweren Fällen, besonders bei Paratyphus A 
beobachtet. Das Ende der Bakteriurie fällt in der Regel in die 3. bis 8. Krankheits- 
woche. Sehr bemerkenswert ist die Feststellung, daB mit dem Aufhören der 
Bakterienausscheidung das pathologisch veränderte Harnsediment nor- 
mal wird. Der Einfluß der Bakterienausscheidung auf die Temperatur ist besonders 
deutlich erkennbar in jenen Fällen, wo sie in afebriler Rekonvaleszenz einsetzt. Meist 
bleibt die Temperatur normal, oft ist der Beginn der Bakteriurie von ephemerem Fieber 
begleitet, seltener steigt unmittelbar bei Ausscheidungsbeginn die Körpertemperatur 
an und es entwickelt sich ein echtes Rezidiv. Länger dauernde, remittierende 
oder unregelmäßige, gelegentlich mit Schüttelfrost verbundene Fieber- 
kurven im Verlauf der Bakteriurie sind meist durch Pyelitis oder Pyelo- 
nephritis verursacht. Aus dem umfangreichen Kapitel über Erscheinungen an 
Harnapparat bei Bakteriurie sei folgendes erwähnt; Spontane Nierenschmerzen sind 
in unkomplizierten Fällen selten, häufig ausgesprochene Druckempfindlichkeit einer 
oder beider Nieren. Die Miktionsbeschwerden sind sehr geringfügig. Objektiv ıst am 
Harn öfters ansehnliche Polyurie mit 2000—4000 ccm Tagesmengen, jedoch meist 
nur bei Bestehen einer Pyelitis zu konstatieren. Der Harn selbst kann bei ephemerer 
Ausscheidung vollständig klar bleiben, bei anderen Fällen ist er nahezu immer durch 
reichliche Leukocytenbeimengung diffus getrübt. Das spezifische Gewicht schwankt 
in großen Breiten, auch hochgestellte Harne (1023—1031) können lebensfähige Keinie 
enthalten. Die Reaktion ist meist sauer, renale Albuminurie bei Bacıllenausscheiderz 
kaum häufiger als bei den Kontrollfällen. Die fortlaufenden exakten Sediment- 
untersuchungen zeigten, daß nur in seltenen Ausnahmsfällen bacillen- 
haltiger Harn frei von pathologischen Sedimenten ist, vielmehr als ein 
allen Formen der Typhus- und Paratyphusbakteriurie gemeinsames und 
charakteristisches Merkmal die Leukocytenvermehrung gelten kann. 
Der Moment des Ausscheidungsbeginnes prägt sich meist scharf durch 
die Veränderung des Harnsedimentes aus. Echte Typhusnephritis, durch die 
Wirkung der Keime hervorgerufene, ausgesprochen entzündliche Nierenschädigung, ist 
nur bei einem Bruchteil der Bakteriurien nachweisbar. Auch bei diesen Fällen 
ist der Harn bakterienfrei, so lange rein nephritisches Sediment vor- 
handen ist. Die Bakteriurie wirdinihrem Beginn auch hier durch reich- 
liche Leukocyturie markiert. Eine Pyelitis ist bei längerdauernder typhöser 
Bakteriurie sowohl nach den klinischen Symptomen wie nach dem Ergebnis von 11 
doppelseitig ureterensondierten Fällen häufig, macht jedoch nur selten Allgemein- 
symptome, Schmerzanfälle, Schüttelfrost u. dgl., meist verläuft sie schleichend 
und klinisch unbemerkt. Der Ureterenkatheterismus decktein 2 Fällen 
kontinuierlicher chronischer Bakteriurien das Bestehen einer deutlichen 
Pyelektasie durchden Nachweisgroßer Mengen Residualharnsim Nieren- 
becken auf. In einen Falle, der gleichzeitig ein Beispiel für die wichtige Rolle kon- 
stitutioneller Nierenanomalien bei Infektionen der Harnwege gibt, fand sich links 
ein Doppelureter, rechts eine auffallend klaffende Uretermündung. Die Sondierung 
der drei Ureteren ergab aus allen Nierenbecken leukocytenhaltigen Harn, jedoch nur 
aus dem medialen Ureter der linken Niere konnte Paratyphus in Reinkultur gewonnen 
werden. Unter 23 Fällen länger dauernder Bakteriurien wurde ll mal cystoskopisch 
intensive Cystitis festgestellt, die demnach bei kontinuierlicher oder länger dauernder 
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Ausscheidung häufig zu sein scheint. Ihre subjektiven Symptome sind klinisch wenig 
charakteristisch. In einem einzigen Falle waren in der aufgelockerten, diffus geröteten 
Blasenschleimhaut mehrere Ulcera mit aufgeworfenem Rand und eitrigem Belaggrund 
sichtbar. Urethritis und Orchitis diffusa wurden selten, Prostatitis häufig beobachtet. 
Die pathologisch-anatomischen und histologischen Veränderungen an den Harnorganen 
konnten in 13 Fällen, die zur Autopsie gelangten, untersucht werden. Sie zeigten zu- 
nächst, daß diese Veränderungen bei Typhus und Paratyphus A und B identisch 
sind. Neben akuter hämorrhagischer Nephritis fanden sich stets herdförmige In- 
filtrate im interstitiellen Gewebe, sog. Nierenlymphome. Dies scheint 
das bei der Typhusbakteriurie am häufigsten vorkommende und für sie 
verantwortliche Substrat zu sein. Auch unter den Obduktionsfällen findet sich 
eine Niere mit Doppelureter, welche im Becken des oberen, kleinen Nierenanteils sub- 
akute Pyelourethritis mit Schleimhautecchymosen zeigt, während das Becken des 
unteren Nierenteils frei von entzündlichen Veränderungen ist. In einem Falle lag eine 
beiderseitige kongenitale Cystenniere vor, während zahlreiche Cysten mit dickem 
Eiter erfüllt waren. Bemerkenswert ist, daß dieser Eiterherd in der Cystenniere sich 
als der einzige durch die Paratyphus B bedingte anatomische Infektion erwies, während 
Darm und Lymphdrüsen normales Aussehen boten. Die Beispiele zeigen, wie im Blute 
kreisende Typhusbacillen an Stellen herabgesetzter Widerstandsfähigkeit eine lokale 
Erkrankung erzeugen können. Bei Erörterung der Frage nach der Ursache der Bacillen- 
ausscheidung wird ein kausaler Zusammenhang zwischen Bakteriurie und Albuminurie 
abgelehnt. Die regelmäßige Feststellung der Leukocyturie, neben der alle anderen 
Formelemente des Harns eine untergeordnete Rolle spielen, der erwiesenermaßen 
häufigste Befund herdförmiger, interstitieller Infiltrate im Sinne der oben erwähnten 
Nierenlymphome lassen einen sicheren Zusammenhang zwischen diesen und der Bak- 
teriurie annehmen. Als Hauptursachen der Dauerausscheidung werden chronisch ent- 
zündliche Prozesse des Nierenbeckens und der Blase, ferner typhöse Erkrankungen 
der Harnorgane, welche auf dem Boden eines nicht typhösen Prozesses entstanden 
sind, wie Hydronephrosen, Pyonephrosen, Prostataabscesse und ähnliches bezeichnet. 
Bezüglich der Prophylaxe und Therapie der Bakteriurie kann aus dem Vergleich der 
Serie 2 und 3 bestätigt werden, daß die prophylaktische Urotropindarreichung auf 
die Ausscheidung der Typhus- und Paratyphusbacillen hemmend einwirkt. In Serie 2 
wurde in 41%, der Fälle der Krankheitserreger aus dem Harn gezüchtet und unter 
diesen fanden sich 11 ephemere, 13 kontinuierliche, 17 intermittierende Ausscheider. 
In Serie 3 wurde in 22,6%, der Fälle eine Bacillenausscheidung festgestellt, die immer 
ephemer blieb. Es soll daher bei jedem Falle von Typhus oder Paratyphus möglichst 
frühzeitig prophylaktisch Urotropin in den gebräuchlichen Dosen gegeben werden. 
Jedenfalls ist diese Therapie bei nachgewiesener Bakteriurie durch mindestens 4 Wochen 
zu verordnen. Führt die Urotropinbehandlung nicht rasch zur Keimfreiheit des Harns, 
dann muß durch exakte urologische Untersuchung die lokale Ursache der verzögerten 
Ausscheidung festgestellt und im entsprechenden Falle auch operativ vorgegangen 
werden. F. Necker (Wien). 


Stevens, William E.: Renal tubereulosis during pregnaney. (Nierentuberkulose 
während der Schwangerschaft.) (Stanford univ. med. school, San Francisco.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 6, S. 750—753. 1924. 

William E. Stevens berichtet über 2 selbst beobachtete Fälle von Nierentuber- 
kulose während der Schwangerschaft. 

1. Fall. 22jährige Frau, im 5. Monat gravide, bei der eine rechtsseitige Nierentuberkulose 
festgestellt wird, die aber vor ihrer Niederkunft zu keiner Operation sich entschließen will. 
4 Monate später wurde sie mit hoher Zange entbunden. Kind war normal, hatte nur an der 
linken Nackenseite eine kleine Wunde, aus der Tuberkelbaecillen nachgewiesen wurden. Die 
Wunde heilte nach 3 Wochen ab. 8 Wochen später starb das Kind an tuberkulöser Meningitis. 
Die Frau selbst wurde nephrektomiert und blieb gesund. — 2. Fall. 30jährige Pat., im 
2. Schwangerschaftsmonat, hereditär schwer belastet, mit Zeichen von Tuberkulose der Harn- 
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wege seit 1!/, Jahren. Rechtsseitige Nierentuberkulose wird festgestellt. Sofortige Nephrek- 
tomie mit bedeutender Besserung und 20 Pfund Gewichtszunahme, trotzdem 2 Monate später 
Abort. 4 Monate später wird Tuberkulose der zweiten Niere festgestellt. 

Unter 35 Fällen, die wegen nichttuberkulöser Erkrankung während der Schwanger- 
schaft nephrektomiert wurden, ging 17 mal die Schwangerschaft ungestört weiter. 
2 mal setzten Wehen ein, 6mal kam es zu Abort, in 1 Fall starben Mutter und Kind. ` 
16 Fälle konnte St. in der Literatur finden, bei denen ebenfalls Nierentuberkulos- 
während der Schwangerschaft bestand: 12 mal wurde nephrektomiert, und alle Mütter 
überstanden die Operation gut. Es zeigt sich, daß die rechtzeitige Nephrektomie wegen 
Nierentuberkulose während der Schwangerschaft für Mutter und Kind keine schlech- 
teren Resultate zeitigt als die Nephrektomie wegen anderer Nierenerkrankungen der 
Schwangeren. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Vasileseu, V.: Ein Fall von eystischer Nierentuberkulose. Nephrektomie. Heilung. 
(Sect. chir., spit. „Beldiman“, Bârlad.) Clujul med. Jg. 6, Nr. 1/2, S. 58—59. 1925. 
(Rumänisch.) 

47 jähriger Kranker leidet seit 3 Jahren an Schmerzen des rechten Hypochondrium. 
Bei der Aufnahme Pollakiurie und auch Hämaturie, rechte Niere stark vergrößert. Im Har 
viele rote und weiße Blutkörper, granulierte Zylinder. Es wurde keine Cystoskopie und keine 
funktionelle Nierenuntersuchung gemacht wegen Mangel an Instrumenten. Rechtsseitize 
Nephrektomie. Die Niere zeigt im oberen Pol eine große cystische Erweiterung mit Eiter 
gefüllt. Im Eiter Koch +. Heilung. Paul Steiner (Klausenburg). 

Bugbee, Henry G.: Two cases representing unusual types of renal tuberculosis. 
(Zwei ungewöhnliche Fälle von Nierentuberkulose.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 6] 


bis 71. 1925. 

1. Fall. 26jährige Frau, die seit 4 Jahren mit Intervallen an heftigen, schmerzlosen 
Hämaturien litt, ohne daß sie je über Blasenbeschwerden zu klagen hatte. Cystoskopie und U.- 
K. völlig ohne Ergebnis. Wiederholte Tierversuche ebenfalls negativ. Pyelogramm der rechten 
Niere zeigte leichte Erweiterung des Nierenbeckens. 3 Monate später zeigte das Pyelogramn 
eine leichte Aufhellung in der Mitte des Nierenbeckens, so daß ein Nierenbeckentumor diagnost!- 
ziert wurde. Daher Nephrektomie. Auf dem Durchschnitt zeigte sich im Nierenbecken ein 
großer, festhaftender Blutklumpen. Niere äußerlich normal, im unteren Pol kleine cystisch« 
Erweiterungen an den Kelchen, die mit blutiger Flüssigkeit gefüllt sind. Mikroskopische Unter- 
suchung ergab in der Rinde atrophische Stellen mit fibröser Veränderung der Glomeruli uni 
Tubuli. Die Wand der Cysten zeigt eine ulceröse Membran, zusammengesetzt aus Bindegewebe. 
Endothelzellen und Lymphocyten, dazwischen sind zahlreiche typische Tuberkel mit Riesen- 
zellen eingestreut. Isolierte Tuberkel sind sonst nicht im Nierengewebe nachweisbar. — 
2. Fall. 27jährige Frau, 3 Jahre verheiratet, 2 Kinder. Bei Eintritt ins Krankenhaus starke 
Schmerzen in der rechten Oberbauchseite, Diarrhöe, hohes Fieber, 134 Pulse, sehr belegte 
Zunge, lautes cystolisches Geräusch an der Herzspitze, Herz stark dilatiert, mäßiges Ödem ar. 
Füßen und Knöcheln, Atemgeräusch im 4. Interkostalraum verschärft. Großer Tumor in der 
rechten Oberbauch- und Lumbalgegend fühlbar. Cystoskopie zeigte gesunde Blase und nor- 
male linke Uretermündung, rechter Ureter scheinbar ohne Funktion. U.-K. links leicht. 
ergibt hier normalen Urinbefund, rechts stößt der Katheter etwa 22 cm oberhalb der Einmüt- 
dungsstelle auf unüberwindbaren Widerstand. Unter Lokalanästhesie Inzision des Tumors. 
der aus dicker Schwarte besteht, die offenbar das stark verdünnte Nierengewebe umgibt. Es 
entleeren sich einige Kubikzentimeter dicktrüber, nicht eitriger Flüssigkeit. Drain und Beend:- 
gung der Operation wegen der großen Schwäche der Pat. Pat. erholt sich später gut, 4 Monate 
nach der ersten Operation wird die Niere sekundär entfernt. Glatte Heilung. Das Präpara! 
zeigt auf dem Durchschnitt eine von Fett durchsetzte Masse, die durch dichteres, matter aus- 
sehendes Gewebe unterbrochen ist. Mikroskopisch zeigte sich, daß zwischen den Fettmassen 
eine Zone von Nierengewebe lag, die aus schmalen, runden und elliptischen Tubuli und ver- 
dickten Glomeruli bestand. Zwischen Tubuli und Glomeruli fand sich massenhaft Rundzellen- 
infiltration, dazwischen zahlreiche typische Tuberkel. 

Diese beiden Fälle stellen also eine chronische tuberkulöse Nierenentzündung dar. 
die ohne Nekrose und ohne Kavernenbildung verläuft, bei der zudem die unteren 


Harnwege ganz unbeteiligt an der Erkrankung bleiben. Bloch (Frankfurt a. M.). 


Bernadet, Georges: Un cas particulier de tuberculose rénale. (Ein bemerkenswerter 
Fall von Nierentuberkulose.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 2, S. 132—134. 1925. 

Mädchen von 20 Jahren erkrankt ganz plötzlich in der Nacht an quälendem Harndran: 
und Schmerzen beim Urinieren. Untersuchung etwa 2 Monate später zeigt: Eitrigen Urin. 
in dem massenhaft Coli, keine Tuberkelbacillen gefunden werden. Argent. nitr.-Spülungen 
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bessern die Beschwerden erheblich. Nach 2monatiger Behandlung keinerlei Beschwerden 
mehr. Trotzdem Cystoskopie mit folgendem Resultat: Die Blasenschleimhaut stark gerötet, 
mit kleinen Blutungen, am Blasenhals kleine Ulcerationen. Rechte U.-Mündung o. B., linke 
U.-Mündung von besonders gerötetem Hof umgeben. Im Urin der |. Seite keine Tuberkel- 
bacillen, jedoch Eiter; ferner Verminderung der Funktion der l. Niere. Daher Entfernung 
der linken Niere, welche fast alle Arten tuberkulöser Veränderung zeigt. Bloch (Frankfurt). 


Chaton: Traumatisme fermé du rein et tubereulose de cet organe. (Trauma der 
Niere und Nierentuberkulose.) (Soc. frang. d’urol., 8. XII. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 19, 
Nr. 1, S. 48—55. 1925. 

Zu der Beziehung von Trauma und Tuberkulose in der Niere sind folgende Fragen 
zu stellen: Lokalisiert das Trauma bei gleichzeitiger Bacillämie lediglich die Erkran- 
kung oder erweckt und verschlimmert sie eine latente Tuberkulose? Chaton berichtet 


zu dieser Frage folgenden Fall: 

17jähriges Mädchen, welches beim Wintersport eine heftige Kontusion der linken Lum- 
balgegend und komplizierte Fraktur des linken Beines erlitten hatte, erkrankte am Abend des 
Unfalls mit heftiger Hämaturie, die Temperatur hob sich, senkte sich nach einigen Tagen, 
der Puls blieb hoch, die linke Lumbalgegend sehr druckempfindlich. 3 Tage nach dem Unfall 
Operation: Lumbalschnitt, Ausräumung eines Hämatoms in der Nierenloge ohne Urinbei- 
mengung, danach Freilegung der Niere, deren unterer Pol drei Einrisse zeigt, die vernäht 
werden. Drainage. In den folgenden Tagen stark eitrige Sekretion und Fieber. Schließlich 
brach die ganze Wunde wieder auf, machte tuberkulösen Eindruck. Die hierauf genau auf- 
enommene Anamnese ergab schwere hereditäre tuberkulöse Belastung. U.-K. ergab links 
groBe Eitermengen, Tierversuch positiv. 3 Monate nach der ersten Operation erfolgt die zweite 
Operation: Auskratzung der tuberkulösen Granulationen, Freilegung der tuberkulösen Niere 
und Entfernung derselben. Das ganze Nierenbett ist ebenfalls mit tuberkulösen Granulationen 
angefüllt, die nach Möglichkeit entfernt werden. Danach Heilung bis auf kleinere Fistel. 


Ch. wirft epikritisch zu diesem Fall nochmals die Frage auf: Da es sich um eine 
Patientin handelte, die von beiden Seiten her hereditär belastet war, selbst auch ver- 
dächtige Erkrankungen durchgemacht hatte, liegt die Annahme nahe, daß das Trauma 
in diesem Fall in dem bereits tuberkulös infizierten Körper lediglich die Tuberkulose 
in die Niere lokalisiert hat. Aus den pathologisch-anatomischen Befunden der exstir- 
pierten Niere, die auf eine seit längerer Zeit bestehenden Tuberkulose auch des oberen 
— nicht verletzten — Poles hinweisen, muß man aber eher schließen, daß es sich um 
eine latente Nierentuberkulose gehandelt hatte, die durch das Trauma und die erste 
Operation erst manifest und florid wurde. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Bloch, G.: Sopra un caso d’idro pionefrosi tubereolare eselusa. (Über einen Fall 


von geschlossener tuberkulöser Hydropyonephrose.) (Clin. chirurg., univ., Padova.) 


Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 4, S. 370—374. 1924. 

Bei einer 36jährigen Frau hatten 10 Jahre vorher Cystitis und Hämaturie bestanden, 
welche mit der Zeit von selbst ausheilten. — Diese Symptome sind eine Infektion tuberkulösen 
Charakters der linken Niere zuzuschreiben, welche infolge fortschreitender Obliteration des 
linken Harnleiters ausgeschlossen wurde und jahrelang keine Beschwerden gab. 10 Jahre 
später schwerer Nierenkolikanfall aus nicht zu bestimmenden Gründen, Temperatursteigerung 
mit Schüttelfrost, Brechreiz und Disurie. Bei der Nephrektomie fand man eine kindskopfgroße 
Niere mit vielen vereiterten Höhlen und einem ausgedehnten Nierenbecken, tuberkulösen Cha- 
rakters. Bloch bemerkt, daß die ausgeschlossenen tuberkulösen Nieren entfernt werden müs- 
sen, da sie neue tuberkulöse Herde in anderen Organen verursachen können, den Organismus 
schwächen und früher oder später der scheinbar schlummernde spezifische Prozeß frisch er- 
wachen und schwere Symptome verursachen kann. KRavasini (Triest.) 

Bard, C. Bocca et J. Barbier: Coexistence chez le même malade d’un rein complète- 
ment atrophique e d’un rein atteint de lésions aiguës. (Gleichzeitiges Vorkommen einer 
völlig atrophischen Niere und einer frisch erkrankten Niere bei demselben Patienten.) 
(Soc. méd. des hôp., Lyon, 4. XI. 1924.) Lyon méd. Bd. 135, Nr. 2, S. 49—51. 1925. 

Ein 33 jähriger Patient, dessen Anamnese nichts von Belang aufweist, erkrankte 10 Tage 
vor der Klinikaufnahme plötzlich mit heftigen Rückenschmerzen und Atemnot. Die Be- 
schwerden nahmen zu. Der Urin war trübe und enthielt große Mengen Eiweiß. Blutdruck 
250/170. Man dachte zunächst an eine akute Nephritis, jedoch deutete man schließlich, da auch 
eine Diurese von 11750 g bestand, das Bild als akutes Aufflackern einer alten chronischen Ne- 
phritis. Eine Erkrankung der Herzklappen war nicht nachweisbar. — Ein Aderlaß von 600 ccm 
brachte vorübergehende Erleichterung. Blutharnstoff 1,75 g im Liter. Kein Anasarka, leichte 
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Ödeme an Scrotum und den Malleolen. Schlechtes Ergebnis der Phenol-Sulfo-Phtaleinpra' 
Im Urin einige granulierte Zylinder. Das Herz ist radioskopisch stark vergrößert. Zunehmend: 
Verschlechterung im Allgemeinbefinden, Exitus unter urämischen Erscheinungen. — Di 
Sektion ergab, daß die eine Niere 40 g, die andere 150 g wog. Die kleine Niere bestand nur au: 
5—6 Cysten, ohne Vorhandensein von Nierenparenchym. Die große, andere Niere war ge 
höckert und zeigte auf dem Durchschnitt Stellen von weißlichem Aussehen, abwechselnd mit 
gesund erscheinendem Parenchym. Die histologische Untersuchung ergab typische Tuberke: 
und neoplastische Herde. Das Herz war stark vergrößert, die Lungen ödematös. — Vom klini 
schen Gesichtspunkt betrachtet lehrt der Fall, daß man streng unterscheiden muß zwixch 
akuter Nephritis und Exacerbation einer alten chronischen Nephritis. Anatomisch handet 
es sich hier um einseitige Nierenatrophie, welche bis zu dem Augenblick latent blieb, wo d 
andere Niere erkrankte. (Der schwerwiegende Umstand der histologisch erwiesenen Nier 
tuberkulose wird in einer Fußnote als Korrekturnachtrag erst erwähnt. Durch ihn dürfte sit. 
das ganze Bild verschieben. Verf. erklärt die Atrophie der einen Niere als Zeichen einer aw- 
geheilten alten Tuberkulose. [? Ref.]) Otto A. Schwarz (Bern. 


Verliae et Fey: Rein en galette tubereuleux. (Tuberkulöse Kuchenniere.) (». 
franç. d’urol., 19. I. 1925.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 2, $. 161-163. 199. 


Die demonstrierte Kuchenniere stammt von einem 28jährigen Manne, bei dem 6 Mona: 
nach Beginn des mit starken Blasenbeschwerden einhergehenden Leidens Tuberkulee d1 
rechten Niere bei gut funktionierender linker Niere diagnostiziert wurde. Bei der (era: 
erwies sich die „rechte“ Niere als sehr tiefsitzend und nicht exstirpierbar. Der Patient start 
an einer unstillbaren Blutung, die durch eine Venenverletzung verursacht war. Beide Mu, 
bilden eine großgelappte zusammenhängende Masse (Größe 11: 15: 5 cm), die in der recht 
Sakroiliacalgegend saß und die Mittellinie kaum überragte. Gefäße und beide Ureteren mürk: 
getrennt an der Vorderseite; 5 Arterien unregelmäßig an verschiedenen Stellen, meist mit zu 
gehörigen Venen. Der rechte Ureter ist stark tuberkulös verändert. Beide haben regelmii:! 
Verlauf und normale Blasenmündung. Die tuberkulösen Veränderungen des Parencn: 
fanden sich nur in einem dem rechten obersten Kelche der Niere entsprechenden Tal. - 
Legueu bemerkt, daß vor solchen Überraschungen bei der Operation nur die Baden 
bewahren könnte. Karl Fischer (Düseldori. 

Schröder, R.: Zur Frage der Operation bei tuberkulöser Einzelniere. (Berl. vw. 
Ges., Sitzg. v. 27. V. 1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 2, S. 91—102. 1925. 

Zur Frage der Operation bei tuberkulöser Einzelniere und insbesondere zur Fr:t: 


der Nephrotomie bei Nierentuberkulose überhaupt berichtet Schröder über folgt: 
Fälle: 

Fall 1. 5ljähriger Mann, der seit 1891 an Schmerzen in der rechten Nierengegend uni 
Entleerung eitrigen Urins litt. 9 Jahre blieb der Urin abwechselnd klar und trübe, in dı*’ 
Zeit mehr oder weniger Harndrang. 1900 zum ersten Male Eiter und Blut im Urin. Is 
Fieber. Cystoskopie zeigte rechte Blasenseite entzündlich verändert. Wegen hoher Ter: 
peraturen Nephrotomie und Eröffnung eines Abszesses. Danach 5 Jahre lang Nierenfiel 
1920 erneute Cystoskopie: In der rechten Blasenseite in Uretergegend scharf vorspringent 
Leiste, die buchtige Taschenbildung bewirkt und r. U.-Mündung verdeckt. Schleimhaut ul® 
riert und gerötet. — Fall 2, von Braatz: 30jähriger Patient, Nephrotomie wegen heite 
Nierenkoliken, 3 Jahre keine Koliken, dann verstärkt auftretend, so daß die Nephrektirit 
vorgenommen wurde. Am oberen Pol der Niere frischer Käseherd, im unteren Pol alter au: 
scheilter Herd. Wenn in diesen Fällen auch die Nephrotomie scheinbar einen günstigen Ei 
fluß auf die tuberkulösen Prozesse ausgeübt hatte, so kommt trotz Mitteilungen auch andin! 
Autoren über ähnliche Resultate Schröder doch zu dem Schluß, daß die Nephrotomie I 
Nierentuberkulose doch nur bei Einzelniere ihre Berechtigung hat. Doch begegnet ihre Ar, 
wendung in solchen Fällen den Schwierigkeiten einer genauen Diagnose, da wir doch in! 
eines fortgeschrittenen Rüstzeugs der funktionellen Nierenuntersuchung mit U.-K., des nu". 
einfachen Röntvenbildes, des Pyelogramms, die tuberkulöse Einzelniere sehr selten zu dam" 
stizieren vermögen. In der Aussprache zu diesem Vortrag sprechen sich Casper ut 
W, Israel unbedingt geren die Nephrotomie bei Nierentuberkulose aus, letzterer mit fol.eni?! 
Begründungssätzen: 1. Jede Nephrotomie hat die Gefahr der Nachblutung. 2. beraubt sk 
den Kranken eines Teiles seines bereits erheblich verminderten Parenchyms, 3, wird sich zur 
tuberkulösen noch eine Mischinfektion gesellen, 4. wird eine solche Fistel niemals ausrı!* 
5. besteht die Gefahr der Miliartuberkulose. Bloch (Frankfurt a. y.. 


~ 


Marion, G.: Des précautions à prendre au moment de l'intervention, et des sit 
à donner pour obtenir la bonne guérison d'une néphreetomie pour tubereulose rénale, 
(Maßregeln bei und nach der Operation zwecks guter Heilung nach Nephrek”"" 
wegen Nierentuberkulose.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 1, S. 33—37. 1925. 

Marion ist der Ansicht, daß Fistellildungen nach Nephrektonue wege Nenie 
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tuberkulose zur Ausnahme gehören und, wenn sie auftreten, leicht zu heilen seien. Als 
Vorsichtsmaßregeln sieht er folgende Maßnahmen bei der Operation an: Vor allem 
großen Schnitt, der nach Bedarf mit Resektion der 12. Rippe bzw. Verlängerung 
bis zur Nabelgegend verbunden werden kann, die Niere ist mit möglichster Schonung 
der Capsula propria zu luxieren, der Ureter soll möglichst weit oben unterbunden 
und durchschnitten werden, da, wenn doch eine Fistel entsteht, sie besser in der Lumbal- 
gegend als in der Gegend des großen oder gar kleinen Beckens liegt. Ferner ist das peri- 
renale Fett möglichst vollständig zu entfernen, da es oft Träger einer auf dem Lymph- 
wege von der Niere aus übergegangenen Infektion zu sein pflegt. Schließlich ist unter 
allen Umständen eine Drainage der Wunde vorzunehmen. Ist während der Operation 
die Wunde mit Eiter infiziert worden, so ist sie unter allen Umständen bis auf einige 
kleine Nähte am untersten Wundpol gänzlich offen zu halten und gründlich zu tampo- 
nieren. Nach der Operation ist ia den Fällen, wo die Temperatur entweder sofort 
normal oder zuerst erhöht und dann normal ist, das Drain am 5. bis 10. Tag — je nach 
der Menge der Sekretion — zu entfernen. Bleibt die Temperatur erhöht, und ist keine 
andere Ursache dafür nachzuweisen, so ist die Wunde, auch wenn sie äußerlich reak- 
tionslos ist, breit zu öffnen, da man dann sicher eine tuberkulöse Infektion in der Tiefe 
zu erwarten hat. Manchmal sieht man auch nach primärer Wundheilung nach mehreren 
Wochen eine Rötung der Narbe, eine Erhebung entstehen und beobachtet schließlich 
eine Entleerung reichlicher Mengen Eiters. Die Fisteln, die entstehen können, sehen 
verschieden aus: Es kann sich um eine oder mehrere Fisteln handeln, die in die Tiefe 
führen, sie können außen aber auch nur als Fisteln enden und in der Tiefe in eine große 
tuberkulöse Höhle führen, die nur oberflächlich von geheilter Muskulatur und Haut 
überdeckt ist. Während meistenteils diese Fisteln nur Eiter sezernieren, können sie 
aber auch Urin entleeren, wenn der Ureter von der Blase aus durchgängig geworden ist. 
Als Behandlung der eiternden Fisteln empfiehlt M. die Einführung eines Höllenstein- 
stiftes in die Fistel und dessen Belassung daselbst. Es entsteht bald Blasenbildung 
und nach etwa 14 Tagen die Entleerung eines großen stabförmigen Schorfes, wonach 
zumeist gute Granulationsheilung in der Fistel einzusetzen pflegt. Bleibt sie noch aus, 
so ist das Verfahren nach etwa 14 Tagen zu wiederholen. In einem Fall sah M. nach 
solcher Applikation eine Kotfistel auftreten, die sich aber bald wieder spontan schloß. 
Führen die Fisteln zu einer Höhle, so ist durch Einführung eines recht dicken Drains 
aus der Höhle eine einfache Fistel zu machen, wonach dann die obige Methodik zu 
folgen hat. Sind aber die genannten Methoden erfolglos, so bleibt die Exstirpation 
des fungösen Granulationsgewebes mit dem ganzen Wundrand. Doch ist diese Maß- 
nahme mit der größten Vorsicht auszuführen, da am vorderen Wundpol das zu exstir- 
pierende Gewebe eng mit Peritoneum und Kolon verwachsen ist. Ist eine retrograde 
Urinfistel entstanden, so genügt das Einlegen eines Dauerkatheters mit nachfolgender 
gewöhnlicher Fistelbehandlung. In den 6 selbst beobachteten Fällen hat M. niemals 
die von anderen Autoren empfohlene Exstirpation des Ureters ausführen brauchen. 
Seit 15 Jahren hat M. überhaupt nur in 3 Fällen tuberkulöse Fisteln nach Nephrektomie 
operativ anzugreifen brauchen. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Hunt, Verne C.: The surgieal treatment of tubereulosis of the genito-urinary traet, 
ineluding the kidneys, bladder, testieles and seminal vesieles. (Die chirurgische Behandlung 
der Tuberkulose des Urogenitaltraktes, umfassend die Nieren, die Blase, die Hoden und 
die Samenblasen.) (Sect. on surg., Mayo clin., Rochester, Minn.) Arch. of surg. Bd. 8, 
Nr. 3, S. 811—818. 1924. 

Der Urogenitaltrakt ist selten allein der Sitz von Tuberkulose, und primäre Uro- 
genitaltuberkulose kommt wahrscheinlich überhaupt nicht vor. Nach der allgemeinen 
Auffassung ist die Infektion irgendeines Teiles des Urogenitalapparates mit Tuberkulose 
hämatogen, und die Lungen sind die Eingangspforten. Nach (angeführten) Literatur- 
angaben ist aus Obduktionsbefunden bei Lungentuberkulose eine Beteiligung des 
Urogenitalapparates von 5—12,8°%, zu konstatieren, während bis zu 80% von Urogenital- 
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tuberkulose gleichzeitig anderweitige Herde aufwiesen. Für die Genitaltuberkulos=- 
steht Verf. auf dem Standpunkt, den primären Sitz im Nebenhoden anzunehmen, vor 
wo aus Samenblasen und Prostata sekundär erkranken. Das prädisponierte Alter ist 
zwischen 20 und 40 Jahren. — Operation bei Fällen von Nierentuberkulose. Affektior. 
meist einseitig. In 227 Fällen weisen 77,9%, anderweitige Herde auf, die aber kein- 
Kontraindikation gegen die Operation bilden. Operation seit Jahren bei einseitiger 
Nierentuberkulose Nephrektomie von posterolateraler Incision aus. Beiderseitig* 
Nierentuberkulose bildet eine strikte Kontraindikation gegen die Nephrektomie. wenr. 
sie nicht durch einseitige Komplikationen dringlich wird. Aktive Lungentuberkulo-- 
muß als Kontraindikation sorgfältig abgeschätzt werden. Ungefähr die Hälfte de: 
Fälle mit nachgewiesener Lungentuberkulose sind trotzdem geheilt. Bei einer Opera- 
tionsmortalität von 2% und 20% Mortalität in den ersten 5 Jahren sind 60°, voll- 
kommene Heilung und 20% Besserung zu verzeichnen. In 20°% blieben Blasenbeschwer- 
den bestehen. Bei ausgedehnter Tuberkulose muß das perirenale Fett mit entfernt 
werden. Versorgung des Ureters am besten mit Durchtrennung mittels Thermokauter 
und Versenkung. Keine Drainage. Für die Nebenhodentuberkulose ist nach den 
Erfahrungen der Mayo-Klinik die Epididymektomie die Methode der Wahl. Sehr gut 
Resultate. Operation von einem hohen Inguinalschnitt aus mit Resektion alles erkrank- 
ten Gewebes und des Vas deferens. In 3 Tabellen werden die Operationserfolge urd 
Komplikationen sowie das Alter der Patienten in übersichtlicher Weise zusammen- 
gefaßt. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Cathelin: La trilogie tubereuleuse de la vessie. (Die drei Arten tuberkulöser Blasen- 
erkrankung.) Progr. med. Jg. 52, Nr. 52, S. 795—796. 1924. 

1. Die primäre Blasentuberkulose kann sich als Granulationsbildung in der Blaser- 
schleimhaut äußern, die der Vorläufer späterer Ulceration sein kann; 2. die sekundäre 
Blasentuberkulose, entstanden aus einer primären Genitaltuberkulose. Der Zusammen- 
hang zwischen beiden Erkrankungen ist sehr groß, was aus einem von Cathelin 
mitgeteilten Fall hervorgeht, bei dem schwere Blasenbeschwerden bei einem an Blasen- 
tuberkulose und beiderseitiger Nebenhodentuberkulose erkrankten Mann bestander. 
Um die großen Eiterherde zu beseitigen, nahm C. beiderseits die Kastration vor, worauf 
prompt alle Blasenbeschwerden verschwanden und verschwunden blieben. 3. Dir 
sekundäre Blasentuberkulose als Folge von Nierentuberkulose: C. bestreitet die These 
Marions, der auf dem letzten französischen Urologenkongreß aus Röntgenbildern. 
bei denen durch Füllung der Blase mit opaker Flüssigkeit eine gleichzeitige Füllung 
des gesunden Ureters bis zur gesunden Niere hin festzustellen war, eine aufsteigende 
tuberkulöse Infektion der gesunden Niere von der Blase aus annahm. C. schließt seine 
wortreichen Ausführungen, die eigentlich nichts bringen, was irgendwie neu wäre, 
mit folgenden problematischen Schlußsätzen: a) Jede Blasentuberkulose, die nacl: 
Nephrektomie verschwindet, ist eine sekundäre Blasentuberkulose infolge von Nieren- 
tuberkulose. b) Jede Blasentuberkulose, welche nach Nephrektomie nicht verschwindet. 
und bei der zugleich tuberkulöse Veränderungen von Nebenhoden, Prostata oder Samen- 
blasen vorhanden sind, ist genitalen Ursprungs. c) Jede Blasentuberkulose, welche nach 
Nephrektomie nicht verschwindet und bei der man klinisch keine Zeichen von genitaler 
Erkrankung findet, muß als primäre Blasentuberkulose angesehen werden. Bloch. 

Boeckel, Andre, et Ch. Oberling: Un cas de tuberculose de Purètre. (Ein Fall 
von Tuberkulose der Urethra.) (Clin. chir.. jac. de méd., Strasbourg.) Journ. d’urel. 
Bd. I9. Nr.2, N. 127-131. 1925. 


3öjahriver Mann, der wegen vonorrhoischer Urethritis und Periurethritis eingeliefert 
wird, Vorher in der dermatologisehen Klinik seit 3 Monaten wegen Gonorrhöe mit Janetseben 
Spulungzen behandelt. Es wird bei der Untersuchung eine floride Lungentuberkulose fest- 
zestellt, In der rechten Perinealzerend besteht ein harter Tumor, der nicht mit der Haut in 
Zusammenhang steht, Rectal wird festzestellt. daß der Tumor nicht mit der leicht vergrößerten 
und harten Prostata zusammenhängt. Im Urethralausfluß werden Gonokokken gefunden. 
Harmmohre auf großere Strecke verengert, Bougie 16 Ch. mit Mühe einzuführen. Cystoskopie 


anet normalen Blasenbefund. Der Tumor wird exstirpiert. Er ist hart, im Innern erweicht. 
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enthält etwas gelblichen Eiter, in dem mikroskopisch Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. 
Histologisch werden im Gewebe zahlreiche Tuberkel gefunden. Der Urethralausfluß, auf 
Meerschweinchen überimpft, erzeugt Tuberkulose. Nach der Operation verschwinden nach 
zahlreichen Spülungen schließlich die Gonokokken, Blasenbeschwerden hören auf, eine Fistel 
bleibt an der operierten Stelle bestehen. 5 Monate nach der Operation zeigt eine Urethroskopie 
der hinteren Harnröhre in der Pars membranacea Granulationen mit stark geröteter Um- 
gebung. 3 Monate später stirbt der Pat. an der fortgeschrittenen Lungentuberkulose. Autopsie 
zeigt beiderseitige Lungentuberkulose. In der linken Niere solitäre Kaverne mit käsigem 
Inhalt, ein korrespondierender Kelch ist ebenfalls tuberkulös erkrankt. In der vorderen Partie 
des Blasenhalses kleines tuberkulöses Geschwür, ferner von der Operationsstelle ausgehend 
zwei Fisteln, die zur Pars membranacea und prostatica führen. Hier ist die Urethra starr, 
in der \and werden zahlreiche Tuberkel gefunden, kalter Absceß in der Prostata. Die Autoren 
sind der Ansicht, daß die tuberkulöse Erkrankung der linken Niere wie auch das tuberkulöse 
Ulcus des Blasenhalses unabhängig von der tuberkulösen Harnröhrenerkrankung erst ganz 
spät aufgetreten sind. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Egyedi, Dávid: Die Coupierung der ehroniseben Retention infolge tuberkulöser 
Prostata mittelst Vasektomie. Börgyögyäszati urol. es venerol. szemle Jg. 3, Nr. 3, 
S. 73—74. 1925. (Ungarisch.) 

Der mit !/, 1 Residuum an Harnentleerungsbeschwerden leidende Patient, dessen 
Entleerungsschwierigkeiten eine mandaringroße tuberkulöse Prostata verursacht, 
wird durch beiderseitige Vasektomie derart gebessert, daß er von den Entleerungs- 
schwierigkeiten befreit ist. Hat 6 kg zugenommen. Die in dem Testes vorhandenen 
kleinen Abscesse werden eröffnet, im Eiter Koch positiv. Patient wird gequarzt 
und mit Ponndorf behandelt. von Lobmayer (Budapest). 

Lindskog, A.: Genitaltuberkulose mit Knoechenherden. (Kirurg. sekt. förhandl., 
Stockholm, 22. III. 1923.) Hygiea Bd. 86, H. 15, S. 509—513. 1924. (Schwedisch.) 

Ein 28jähriger, aus gesunder Familie stammender Seemann hatte 3 mal eine Gonor- 
rhöe acquiriert. Nach der 2. Infektion stellte sich am Perineum Rötung und Schwellung 
ein und einige Tage darauf brach ein Absceß auf, aus dem sich nicht nur Eiter, sondern 
auch Harn entleerte. Nach mehreren Monaten bemerkte der Patient, daß auch aus 
dem Anus bisweilen Harn ablief. Diese Fistelöffnungen schlossen sich bisweilen, brachen 
aber häufig wieder auf und entleerten oft große Mengen Harnes. Sechs Jahre nach der 
ersten Infektion bildete sich ein Absceß am rechten Hoden, der inzidiert und tampo- 
niert wurde. Die Eiterung hörte wohl nach einer Weile auf, indessen blieb die starke 
Schwellung des Hodens bestehen. Ein halbes Jahr später bemerkte der Patient eine 
sich allmählich vergrößernde Auftreibung im Bereich des oberen Drittels der rechten 
Tibia. Mit Intervallen von mehreren Wochen stellte sich eine ähnliche Erscheinung 
an der rechten Patella, am rechten Ellenbogen und am rechten Handgelenk ein. Die 
Affektion war nicht sonderlich schmerzhaft, führte jedoch zu einer teilweisen Versteifung 
der betreffenden Gelenke. Röntgenologisch: Verdünnung der Corticalis, Cystenbildung 
im Knochen. In der Umgebung normaler kalkhaltiger Knochen. Die Gelenke selbst 
frei. Die Auftreibung an der Tibia wird inzidiert. Entleerung von 10 ccm dünnflüssigen, 
krümeligen Eiters. Viel Granulationsgewebe. Ein Fistelgang führt in die Tibiasubstanz 
und mündet in einer ca. haselnußgroßen, mit schmierigen Granulationen gefüllten 
Knochenhöhle. Ausschabung, Jodoformglycerin. Die Impfung auf Meerschweinchen 
ergab Tuberkulose. — Es handelte sich hier also um multiple tuberkulöse Knochen- 
herde von verhältnismäßig gutartigem Charakter. Das Krankheitsbild dürfte identisch 
sein mit dem, welches Jüngling (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 1920) unter dem 
Namen Ostitis tuberculosa multiplex cystica beschrieben hat. Auch Rieder hat im 
Jahre 1910 zwei Fälle publiziert, welche offenbar unter dem gleichen Begriffe sub- 
sumiert werden müssen. Saxinger (München). 

Ssolowolf, P. D.: Über einige Fragen aus dem Gebiete der ehirurgischen Pathologie 
und Therapie der männlichen Genitaltuberkulose. (Chirurg. Klin., II. Univ., Moskau.) 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 3/4, S. 559—572. 1924. (Russisch.) 

Vom Standpunkt der modernen immun-biologischen Lehre über die menschliche 
Tuberkulose unterwirft Verf. manche Streitfragen der männlichen Genitaltuberkulose 
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“ einer Revision. Was die Pathogenese der Epididymitis tbc. anbelangt, so tritt Ssolo- 
woff für antiperistaltisches Eindringen der Infektion durch den Vas defer. aus der 
Prostata, Vesic. semin. usw. ein, somit werden die Vorsteherdrüse und Samenbläschen 
primär affıziert, die Nebenhoden dagegen sekundär. Als Behandlungsmethode wird 
Epididymisresektion, evtl. mit teilweiser Testikelexcision, empfohlen. Kastration bleibt 
nur für vernachlässigte Fälle reserviert. Was den Stumpf des Vas deferens betrifft 
so soll er in die Wunde samt seinen Gefäßen und Bindegewebe zwecks nachfolgender 
Injektionen von Jodoformemulsion eingenäht werden. Vert. spricht sich gegen 
operative Entfernung der Samenbläschen aus. Zum Vermeiden der lästiger. 
Fistelbildung wird Jodcatgut empfohlen. G. Alipow (Pensa).”° 
Thomas, Benjamin A., and John M. Mras: Syphilis of the bladder with aeute 
retention due to hemorrhage. (Ein Fall von Syphilis der Blase mit akuter Harn- 
retention wegen Blutung.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 10, S. 590—591. 1924. 
Akute komplette Harnretention durch Blutung in die Blase ist bei Blasenlues 
sehr selten, noch seltener die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes aus diesem 
Grunde. In dem vorliegenden Falle, in welchem dieser notwendig wurde, handelte 
es sich um einen 27jährigen Arbeiter, welcher seit 7 Monaten an seiner zweiten nur 
intern behandelten Gonorrhöe litt, nachdem er vor 6 Jahren seine erste Gonorrhöe 
durchgemacht und vor 3 Jahren ein Geschwür am Penis mit Leistendrüsenschwellung 
gehabt hatte, um dessentwillen er circumcidiert worden war. Das Geschwür hatte er dann 
selbst ohne ärztliche Hilfe geheilt. Seit 4 Wochen Blutabgang beim Urinieren, bei der 
Vorstellung nur am Ende, seit letzter Zeit Erhöhung der Miktionszahl ohne Schmerzen. 
Seit 1 Tag vollkommene Retention. Wurde nie instrumentell behandelt. Die Blasen- 
dämpfung reicht bis zum Nabel. Ein Katheter entleert keinen Harn, nach seiner Ent- 
fernung profuse Blutung aus der Harnröhre. Bei der Cystostomie wurden 500 g dicke 
Gerinnsel ausgeräumt, eine blutende Arterie umstochen und ein scharfkantiges aus 
gestanztes Geschwür in der Nähe der rechten Uretermündung entdeckt. In der Mitte 
des Trigonums eine leichte Erosion, die Schleimhaut livid rot. Unter dem adhärenten 
Präputium Geschwüre. Das verengte Orificium urethrae wird gespalten. Wassermann 
bei drei Untersuchungen stark positiv. In den 4 Wochen des Spitalaufenthaltes vier 
Salvarsaninjektionen und Behandlung der Striktur bis 20 Ch. Erste spontane Miktion 
2 Wochen nach der Operation, 2 Wochen später Entlassung ohne cystoskopische Unter- 
suchung mit vollständig geheilter Wunde. Harn trübe ohne Bakterien. Picker. 
Starry, Allen C.: Syphilis of the prostate. (Syphilis der Prostata.) (Pathol. laborat., 
St. Josephs hosp., Sioux city, Iowa.) Americ. journ. of syphilis Bd. 8, Nr. 4, S. 615-618. 1924. 
Ein 75jähr. Mann, der seit 2 Jahren an erschwertem und schmerzhaftem Harn- 
lassen und schließlich völliger Harnverhaltung litt, wurde durch Prostatektomie ge- 
heilt. Die Prostata zeigt außer einer geringen Vergrößerung und einer etwas erhöhten 
Konsistenz makroskopisch nichts auffälliges. Mikroskopisch fand sich keine Hypo- 
plasie der Drüsen. Die verdickte Kapsel und die breiteren bindegewebigen Septen 
weisen bis 2 mm im Durchmesser messende Infiltratherde auf, besonders reichlich auch 
im Zwischengewebe um die Urethralpartien der Prostata. Die Infiltrate bestehen aus 
vorwiegend Plasmazellen mit reichlicher Neubildung von Bindegewebe und zart wan- 
digen Gefäßen. Die älteren und größeren Infiltrate enthalten größere Gefäße ın allen 
Stadien der Obliteration. Daneben vernarbte Partien, aber keine Verkäsung. In den 
jüngeren Herden konnten vereinzelte Spirochaeten nachgewiesen werden. Es handelt 
sich offenbar um eine ältere Syphilis. Infektionszeit unbekannt WaR. nicht ausgeführt. 
Heinrich Müller (Mainz.) 
Praetorius, G.: Zunehmende Häufigkeit von Harnsteinen in Hannover. (Städ!. 
Krankenh. Siloah, Hannover.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 8, S. 311. 1925. 
Die früher in Hannover sehr seltenen primären Harnsteine häufen sich in den 
letzten Jahren in auffälliger Weise; besonders die Oxalate. — Kurze Erwähnung der 
genetischen Möglichkeiten: 1. Alimentäre Ursachen (z. B. vermehrter Konsum von 
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eh Tomaten, Kakao); 2. Verdauungsstörungen (insbesondere Super- 


acıdität); 3. nervöse Störungen. — Um den Umfang und die Verbreitung dieser ver- 
mehrten Steinbildung feststellen zu können, wären analoge Mitteilungen aus anderen 
Krankenhäusern erwünscht. Praetorius (Hannover). 


Lau, Frederiek T.: Reeurrent ealeuli i in the urinary tract. (Steinrezidive im Harn- 
apparat.) (James Buchanan foundation-New York hosp.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 84, Nr. 4, S. 272—278. 1925. 

Historische Übersicht über die wegen Steinen im Harnsystem ausgeführten Opera- 
tionen (1. Lithotripsie im 9. Jahrhundert) unter besonderer Berücksichtigung der 
Fälle mit echten Konkrementrezidiven. In den letzten 10 Jahren wurden im New 
York-Hospital 304 Fälle wegen Steinen des Harnapparates behandelt, und zwar 205 
Nieren-, 73 Ureter- und 26 Blasensteinen; wegen Nephrolithiasis wurden 83 und wegen 
Uretersteinen 27 Eingriffe vorgenommen. In 3%, der Fälle war vor Beginn der Be- 
handlung ein Stein spontan abgegangen und in gleichfalls 3%, des Materials waren vor 
Eintritt der Behandlung schon Operationen wegen Konkrementen vorgenommen 
worden. Von den wegen Nieren- oder Uretersteinen Operierten wurde das Rezidiv 
nachgewiesen: 9mal beim zweiten Eingriff, Imal durch spontanen Steinabgang und 
l2 mal durch Röntgenbild; das Intervall schwankte zwischen 3 Wochen und 10 Jahren. 
In einem Fall lag der spontane Steinabgang über 3!/, Jahre vor Eintritt in die Be- 
handlung wegen erneuter Koliken zurück. Nach ausführlichen statistischen Angaben 
über Menge und Art der Rezidive beim eigenen Material empfiehlt La u die Pyelotomie 
als Methode der Wahl, wobei er allerdings betont, daB bei jeder Steinoperation erst 
in situ der zweckmäßigste Weg des Niereneingriffs bestimmt werden kann. Ist man 
wegen Art und Größe des Steines zur Nephrotomie gezwungen, verringert die von 
Eisendraht empfohlene Ligatur der retropelvinen Arterie die Gefahren der Blutung 
und Nachblutung. Ein Stückchen perirenales Fett wird in die Pyelotomienaht ein- 
bezogen, um Kristall- bzw. Steinbildung an den nach innen hineinreichenden Fäden 
nach Möglichkeit zu verhindern. Die Bakterienflora in der Niere spielt nach Ansicht 
L. für die erneute Steinbildung eine weit geringere Rolle als die Disposition des Kranken 
zur Lithiasis im allgemeinen. Sicher ist, daß mit Ausbau der Röntgenuntersuchungs- 
methoden (ante, intra und post op.!) die Steinrezidive abnehmen, was beweisend für 
das häufige Übersehen von Konkrementen spricht. Hinweis auf den Wert der Ent- 
fernung cariöser Zähne und zerklüfteter Tonsillen (Infektion der Niere, Bildung von 
Konkrementen im alkalischen Urin). Betonung der Bedeutung entsprechender Diät- 
verordnungen (destilliertes Wasser, zuckerfreie Kost nach Cantani usw.). Bei Ver- 
schlußerscheinungen (Pyelo- und Ureterogramm) empfiehlt L. durch 2 Monate fort- 
gesetzte Ureterbougierungen mit Nierenbeckenspülungen. Vaccinebehandlung (Züch- 
tung aus dem infizierten Urin, den Herden, an den Zähnen usw.) kann auch in Frage 
kommen. 2 interessante Fälle von Rezidiven werden ausführlich mit Röntgenogrammen 
mitgeteilt. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Jeder Steinfall muß p. op. vor 
Verlassen des Krankenhauses und nach Möglichkeit auch späterhin öfters geröntgt 
werden. 2. Die Technik des Eingriffs soll neuer Steinbildung an den Nähten vorbeugen 
und alle Mittel gegen Übersehen und Liegenlassen von Konkrementen umfassen. 
d Alle Fälle sollen von Adhäsionen (nach vorangegangenen Laparotomien und Trau- 
men), anormalen Gefäßen und anderen Ursachen, die zum Druck auf den Ureter führen, 
befreit werden. 4. Die chemische Zusammensetzung der entfernten Steine soll im Hin- 
blick auf Gestaltung der Kost und die Urinreaktion genau bestimmt werden. 5. Fälle 
mit Verschluß und Stase können durch Ureterenkatheterismus und Bougierung weit- 
gehend gebessert werden. 6. Als wichtiger Rezidivfaktor soll das Bestehen einer In- 
fektion sofort festgestellt und mit Spülungen begonnen werden. 7. Alle evtl. Infektions- 
herde (Zähne, Tonsillen, Prostata usw.) müssen ausgeschaltet werden. 8. Bei guter 
Funktion und der Neigung doppelseitiger Steinentwicklung soll man nach Möglichkeit 
die Nephrektomie vermeiden. Wohlauer (Breslau). 
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Häri, P.: Über einen Fall von Porphyrinurie. (Prysiol.-chem. Inst., Univ. Budapest. 
Biochem. Zeitschr. Bd. 151, H. 3/4, S. 274—278. 1924. 

Verf. hat im Jahre 1922 einen Fall von Porphyrinurie unklarer Ätiologie be- 
schrieben. Der isolierte Farbstoff des Urins zeigt in ammoniakalischer Lösung ei: 
Spektrum, das mit dem des Kotporphyrins annähernd übereinstimmt; in saurer Lösung 
zeigen sich Verschiedenheiten, doch sind dieselben durch Bildung von Porphyrin- 
äthylester erklärbar. Otto Neubauer (München)., 


Loekwood, Bruce C.: Alkaptonuria. Report of ease, with discussion of urinary 
reducing substanees. (Alkaptonurie. Berichte über einen Fall mit Bemerkungen über 
die reduzierenden Substanzen im Urin.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. $. 
Nr. 26, S. 2091—2092. 1924. 

Bericht über den Fall eines 56 jährigen Patienten mit Ulcus duodeni, der unter der Diagnœe 
Diabetes ging, weil der Urin mit Fehlingscher und Benedicktscher Lösung einen rötlich- 
schwarzen Niederschlag gab. Bei näherer Untersuchung zeigte sich, daß echte Alkaptonurie 
vorlag. 2 Schwestern hatten dieselbe Störung des intermediären Stoffwechsels. Bei allen 
Patienten, die positive Fehlingsche und Benedicktsche Probe im Urin aufweisen, sollte 
außer an Diabetes auch an renale Glykosurie, Pentosurie, Alkaptonurie und Ausscheidun: 
von Glykronsäuren nach gewissen Pharmaka gedacht werden. H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 

Olmedo, Felix A: Vereiterte pararenale Echinokokkuseyste. Rev. del circulo mei. 
de Cördoba Jg. 11, Nr. 1/2, S. 19—22. 1923. (Spanisch.) 

25jährige Argentinierin, die seit 8 Jahren auf dem Lande lebte; im 2. Monat schwanger. 
Vor 6 Jahren 3 Monate lang im Krankenhaus wegen eines Leberleidens, über das Näheres nicht 
zu eruieren. l Monat vor der jetzigen Aufnahme in die Klinik Auftreten von starken Schmerzen 
im Epigastrium mit Erbrechen, Kopfschmerzen, hohem Fieber, profusen Schweißen, Appetit- 
losigkeit, Obstipation. Status: Abdomen rechts normal, links Vorwölbung und in der Lumbal- 
gegend starke Druckschmerzhaftigkeit, besonders am Lumbocostalwinkel, sowie ‚‚Defens 
musculaire‘‘, bis zur Crista iliaca herabreichend. Urin enthält viel Indican, Spuren von Albu- 
men, deutliche Spuren von Aceton. Leukocytose von 22 800, am folgenden Tage 18 6. 
Punktion im Lumbocostalwinkel ergibt fäkal-riechenden Eiter mit Colibacillen. Guyonscht 
Incision in Lumbalanästhesie mit 0,07 Stovain, aufgelöst in 2 ccm Strychninsulfat- 
lösung von 0,002; Injektion im dritten Lumbalraum, nach Abfließen von 10 ccm Spinalflüssıs- 
keit. Ausgezeichnete Anästhesie! — Mit dem Eiter entleeren sich Echinokokkus- Membranen 
und Blasen. Implantation der Echinococcuscyste sitzt im unteren Teil des konvexen Rande 
der Niere. — Drainage. — Am folgenden Tage ist der Verband mit Urin durch- 
tränkt; weiter normaler Verlauf. Heilung. — Schwangerschaft bleibt bestehen. 

A. Freudenberg (Berlin). 


Deeks, W. E.: The aetiology of haemoglobinurie fever. (Die Ätiologie des Schwarz- 
wasserfiebers.) (Med. dep., United Fruit Co., New York.) Journ. of trop. med. a. 
hyg. Bd. 28, Nr. 5, S. 101—102. 1925. 

Es gibt 3 Theorien über die Entstehung derselben: 1. es ist ein Symptom der Ma- 
laria; 2. es ist verursacht durch einen spezifischen Erreger; 3. das Chinin allein ist ver- 
antwortlich dafür. Wenn das Plasmodium falciparum verantwortlich ist, so muß e: 
nach der Theorie des Verf. als tierischer Organismus betrachtet werden. Es ist einzellz 
und undifferenziert, aber besitzt alle Funktionen eines tierischen Parasiten von höherer 
Klasse. Es ist empfindlich für Temperatur und mechanische und chemische Reizung. 
frıßt, verdaut, wächst, scheidet aus, und erzeugt sich wieder, Eigenschaften aller höher 
organisierter, vielzelliger Organismen. Also darf man annehmen, daß das Haemo- 
globin der roten Zellen, konsumiert bei der Nährung des Parasiten, hämolytische Fak- 
toren in seiner Körpersubstanz entwickelt, ähnlich denjenigen, welche im Blute des 
Meerschweinchens gebildet werden, wenn die roten Zellen der Kaninchen von demselben 
absorbiert werden nach der Injektion. Mit anderen Worten: jeder Malariaparasit ent- 
wickelt haemolytische Eigenschaften, welche als Ursache auch der Anämie der Malaria- 
kranken anzusehen sind. Bei der paroxysischen Haemoglobinurie nach Chinin, welche: 
die Trophozoiten zahlreich zerstört, werden plötzlich große Mengen von Haemolysu 
frei, welche durch antihaemolytische Körper nicht neutralisiert werden können; ds- 
durch entsteht Haemoglobinaemie, welche, in die Nieren überfließend, Haemoglobinurt 
’rzeugt. E. Pfister (Dresden.) 
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Felix, A.: Observations on vesical bilharziasis in Palestine. (Beobachtungen über 
Blasenbilharziosis in Palästina.) ( Bacteriol. laborat., Rothschild hosp., Jerusalem.) Americ. 
journ. of trop. med. Bd. 5, Nr. 1, S. 41—61. 1925. 


In der Nachbarschaft von Jaffa besteht ein endemischer Herd von Bedeutung. 
Von 53 Kindern waren 23 = 43% krank, meist ohne Blasensymptome; nur einige 
wenige hatten Harnbrennen und terminale Hämaturie. Als Zwischenwirt wurde 
Bullinus contortus gefunden; von 64 Schnecken waren 6 = 9% mit Cercarien von Schi- 
stosom. haemat. infiziert; sie sind oft selten und schwer zu finden. In leichten Bilharzia- 
fällen ist der Nachweis der Eier im Urin nicht immer zu erbringen; in manchen Fällen 
fehlt auch die Eosinophilie; die Komplementfixierung nach Fairley ist in 74—88% 
positiv. In 41 Fällen wurde mit intravenöser Einspritzung von Antimon. tartrat. 
behandelt und war stets Heilung dadurch herbeizuführen, wenn mit der von Christo- 
pherson verlangten Menge von 1,2—1,8 g behandelt war, während Emetin subcutan 
wohl die Embryonen in den Tieren tötet, aber nicht die erwachsenen Würmer, so daß 
lebendige Eier weiter ausgeschieden wurden und keine Heilung eintrat. Dies spricht 
für die Überlegenheit des Antimon über das Emetin. E. Pfister (Dresden). 


Hall, Alexander Hislop: Observations on bilharziosis in Iraq. (Beobachtungen 
über Bilharziakrankheit im Irak.) Journ. of the roy. army med. corps Bd. 44, Nr.1, 
S. 1—10 u. Nr. 2, S. 92—102. 1925. 


In diesem Lande ist die Krankheit weitverbreitet. In der gemischten Amerika- 
nischen Schule von Basrah waren von mohammedanischen Kindern 57% infiziert, 
von christlichen 30%, von jüdischen 27%, was nicht in verschiedener Resistenz beruht, 
sondern in der verschiedenen Gewohnheit, in stagnierenden und fließenden Gewässern 
zu baden. (In Ägypten wurden bis 79%, der Schulkinder infiziert gefunden.) Die Be- 
wässerungsverhältnisse sind ähnlich den ägyptischen, also die Infizierungsgelegen- 
heiten sehr zahlreich und kann die Krankheit von hier aus auch weiter verbreitet 
werden,. so daß die Bekämpfung in Gemeinschaft der Sanitäts-, Bewässerungs-, 
Schulbehörden zu erfolgen hat. Europäer wurden im Irak fast gar nicht infiziert 
anfänglich; doch 1920 zeigten sich von 495 englischen Soldaten 111 infiziert. Zahl- 
reiche Schnecken der Gatung Planorbis, Isidorat (Bullinus) wurden in den Tümpeln 
gefunden; von 250 sezierten Schnecken erwies sich aber keine infiziert mit Sch. 
haematobium. E. Pfister (Dresden). 


Thieme, ©.: Die operative Behandlung der Filariosis. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 133, H. 2, S. 354—364. 1925. 


Langemak - Erfurt hat auf Grund von Aufzeichnungen des 9 Jahre in Samoa 
tätig gewesenen, im englischen Interniertenlager im Jahre 1917 verstorbenen Verf. 
die vorliegende Arbeit herausgegeben. Nach Besprechung der akuten und chronischen 
Form der Filariosis wird das Operationsverfahren bei den verschiedenen Formen der 
Elephantiasis scroti beschrieben, wie es Thieme ausgeübt hat. Mehrere Abbildungen 
dienen als Erläuterung. Colmers (München). 


Jewell, N. P.: Three cases of Castellani’s endemie funieulitis in Kenya colony. 
(Drei Fälle von Castellanis endemischer Samenstrangentzündung in Keniakolonie.) 
(European hosp., Mombasa, Eastern Africa.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 28, 
Nr.7, S. 137—138. 1925. 


Dies sind die ersten 3 Fälle aus Ostafrika. Das Leiden ist nach Ansicht des Verf. 
sui generis, da das Aussehen des Samenstranges zu charakteristisch ist. Es scheint 
zwei Arten zu geben: die eine, mild verlaufende, auf Grund der Microfilaria, die andere, 
auf Infektion beruhend, mit dem Diplostreptococcus Castellani mit Septicämie und 
Zerstörung des Samenstranges. Dann erinnert das Bild an eine eingeklemmte Hernie, 
nur findet man dann statt dessen den Samenstrang vereitert und brandig. Drei Kranken- 
geschichten. E. Pfister (Dresden). 
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Fraser, A. Reith: Granuloma inguinale. Ineluding a series of cases illustrating some 
points in prognosis and treatment. (Das venerische Granulom.) (Dep. of venereal dis.. 
univ., Cape Town.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 2, S. 227—246. 1925. 

Nach allgemeiner Übersicht über die Übertragung, klinische Erscheinungen, 
Ätiologie, Histologie, Verlauf, Behandlung dieses Leidens werden 18 Krankengeschich- 
ten aus Kapstadt, Südafrika mitgeteilt, aus welchen ersichtlich ist, daß das als Univer- 
salmittel bekannte Tartar. emet. intravenös trotz genügender Dosierung oft Versager 
zeigte; so wurden von 16 so behandelten Fällen nur 6 geheilt, 10 wurden nicht beein- 
flußt. Die Resultate in Südafrika unterscheiden sich also auffallend von denen in 


Nordamerika. E. Pfister (Dresden). 
Nieren und Nierenbecken : 
Verletzungen — Nephritis — Hämaturie, Hämoglobinurie — Urämie, Eklampsie — 





Pyelitis, Pyelonephritis — Karbunkel, Absceß, Peri-Paranephritis — Hydronerhrose — 
Stein — Cysten — Geschwülste: 8 
Troell, Abraham: Some notes on the subeutaneous organie ruptures following 
eontusion of the abdomen. (Einige Bemerkungen über subcutane Organrupturen 
nach Bauchkontusionen.) (Surg. dep., Seraphimer hosp., Stockholm.) Acta chirurz. 


scandinav. Bd. 58, H. 1/6, S. 562—579. 1925. 

Bericht über 3 Fälle. 1. Fall. Ein 17jähriges Mädchen wurde von einem Auto nieder- 
gestoßen und erhielt einen schweren Schlag in die linke Flanke. Schwere Anämie, hoher Pul:, 
Muskelstarre und starke Empfindlichkeit in der linken Nierengegend, sowie eine beträchtliche 
Hämaturie wiesen auf eine schwere Nierenverletzung. Das Blut aus dem Urin schwand, auch 
sonst war keine Indikation zu einem Eingriff gegeben. Erst 6 Tage nach dem Unfall, als sich 
Zeichen von Infektion einstellten (Coli im Urin, 21 000 Leukocyten im Blute, hohes Fieber) 
und in der Nierengegend ein doppeltfaustgroßer Tumor zu tasten war (perirenales Hämatom', 
wurde zur Operation geschritten. Es fand sich beinahe die ganze obere Nierenhälfte durch eine 
transversale Ruptur losgelöst und wurde entfernt. Drainage, es entwickelt sich eine Urinfistel, 
3 Monate nach der Aufnahme Entlassung in gutem Zustande, nach 2 Monaten zwang die fort- 
dauernde Urininfektion zur Exstirpation des Nierenrestes, welcher sich von zahlreichen A bsces- 
sen durchsetzt erwies. Schließliche Heilung. 2. Fall. 4ljähriger Arbeiter in betrunkenem 
Zustand wurde von einem Auto überfahren, ein Rad ging ihm über den Bauch. Keine bedroh- 
lichen Symptome, T. 36, P. 88, Druckempfindlichkeit in der rechten Bauchseite, Unvermösgen. 
den Urin zu entleeren, der Katheter entleert geringe Mengen blutigen Urins. Nach 24 Stunden 
plötzliche Verschlimmerung; Erbrechen, Kollaps, starke Schmerzen, Muskelspannung, Mete- 
orismus wiesen auf Peritonitis hin. Laparotomie zeigte eine rezente Peritonitis, ausgehend von 
einer intraperitonealen Harnblasenruptur. Naht der Blase mit drei Nahtreihen, Ausspülunr 
des Abdomens, Dauerkatheter für 3 Wochen. Guter Verlauf. Der Autor teilt die Meinunz 
vieler, daß steriler Urin keine Peritonitis hervorrufe, und meint, daß in seinem Falle der durch 
wiederholtes Katheterisieren infizierte Urin in die Bauchhöhle gelangt und die Peritonitis ver- 
ursacht habe. 3. Fall. 22jähriger Arbeiter stößt während einer Fahrt auf dem Rade mit einem 
Milchwagen zusammen und wird in der rechten Bauchseite verletzt. Hämaturie, Muskelstarre 
und erhebliche Druckempfindlichkeit der oberen Bauchhöhlengegend, keine Zeichen von freier 
Flüssigkeit im Bauche. 5. bis 7. Rippe rechts frakturiert, Unmöglichkeit zu urinieren, der Ka- 
theter entleert 200 g kaffeebraunen Urins, keine Zeichen von Anämie. Nach 5 Stunden wegen 
zunehmender Druckempfindlichkeit der Blasengegend Verdacht auf Blasenruptur. Laparo- 
tomie. Viel freies Blut im Bauche, Leberruptur, welche tamponiert wird, Ruptur der rechten 
Niere, ein walnußgroßes Stück vom oberen Pol ist ganz frei losgelöst. Entfernung der ganzen 
Niere, Drainage, Heilung. Auffallend war hier, daß trotz starker intra- und retroperitonealer 
Blutung ausgesprochene Zeichen von Anämie fehlten. Haim (B. Budweis). 

Voncken et Reynders: Indications opératoires dans les traumatismes fermés du 
rein. (Die operative Indikationsstellung bei den stumpfen Verletzungen der Niere.) 
Arch. med. belges Jg. 77, Nr. 2. S. 95—105. 1924. 

Die operative Indikationsstellung bei stumpfen Bauchverletzungen ist besonders 
schwer und verantwortungsvoll, die Punktion ist als diagnostisches Hilfsmittel un- 
zureichend, und nur die Probelaparotomie vermag vollen Aufschluß über Art und 
Schwere der intraabdominalen Verletzungen zu geben. Ist die Niere in Mitleidenschaft 
gezogen, so gesellen sich den Zeichen der Bauchfellreizung Blutungssymptome bei. 


Es werden 6 Beobachtungen über stumpfe Verletzungen der Nierengegend mitgeteilt. 
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In den beiden ersterwähnten Fällen gestatteten die geringe Intensität der peritonealen 
und renalen Symptome ein expektatives Verhalten. In 2 weiteren angeführten Fällen 
waren die Zeichen des peritonealen Schocks wesentlich ausgesprochener. Aber die 
genaue, stündlich wiederholte Kontrollierung aller Symptome ermöglichte doch die 
Vermeidung des immerhin nicht unbedenklichen Eingriffs. Beim 5. Fall wurde unter 
der Beobachtung der Puls kleiner, die Schmerzen nahmen zu und Erbrechen stellte 
sich ein. Es wurde laparotomiert und ein retroperitoneales Hämatom, ausgehend von 
einer Zerreißung des unteren Nierenpols, festgestellt. Die Operation führte zur Heilung 
und Erhaltung der Niere. Die 6. Beobachtung betraf einen Fußballspieler, der einen 
Ellbogenstoß in das rechte Hypochondrium erhalten hatte. Alle Symptome ver- 
schlimmerten sich während der Beobachtung, vor allem trat Bauchdeckenspannung 
und ein Tumor in der Nierengegend auf. Die Laparotomie ergab eine intra- und retro- 
peritoneale Blutung, die von einer Nierenzerreißung herrührte. Heilung nach Nephr- 
ektomie. Bei den stumpfen Nierenverletzungen ist die Frage, ob operiert werden soll, 
abhängig von dem Zustand des Patienten. Durch genaue, stündlich wiederholte Be- 
obachtung muß festgestellt werden: 1. ob eine bedrohliche Blutung besteht; 2. ob sie 
der Niere entstammt; 3. ob neben der Nierenverletzung auch noch eine intraperitoneale 
Verletzung vorliegt. Dabei muß man wissen, daß ein großes retroperitoneales Hämatom 
einen abdominalen Symptomenkomplex hervorrufen kann. Es ist deshalb bei frischen 
Nierenverletzungen der transperitoneale Weg der gegebene. Nur so kann man ander- 
weitige intraperitoneale Verletzungen erkennen und zweckmäßig versorgen. Grauhan. 

Paseual, Salvador: Traumatische Nierenerkrankungen. (Geriehtlieh-medizinische 
Studie.) Tribuna méd. española Jg. 1, Nr. 2, S. 88—93, Nr.3, S. 125—134, Nr. 4, 
S. 187—195 u. Nr. 5/6, S. 250—254. 1924. (Spanisch.) 

Pascual stellt in der vorliegenden, sehr sorgfältigen Arbeit alles zusammen, 
was in der Literatur über die traumatischen Einwirkungen auf die Niere und ihre Folge- 
zustände an klinischen Erfahrungen und experimentellen Untersuchungen nieder- 
gelegt ist, und bereichert es durch eigene Beobachtungen und experimentelle Erfah- 
rungen. Besonders berücksichtigt wird dabei auch die gerichtlich-medizinische Seite 
der Frage, insbesondere der — wirkliche oder vermeintliche — Zusammenhang zwischen 
dem Trauma und vorgefundenen Nierenaffektionen und die durch sie bedingte Arbeits- 
unfähigkeit. Auch die Symptomatologie wird genau besprochen; ebenso die makro- 
skopischen und mikroskopischen Vorgänge bei der Heilung, die experimentellen Unter- 
suchungen über die Unterbindungen des Nierenstils resp. seiner Gefäße usw. — Auf 
alle Einzelheiten der Arbeit einzugehen, ist bei ihrem Umfange nicht möglich; hervor- 
gehoben sei hier nur die Mitteilung des Verf., daß nach Angabe nichtspanischer Autoren 
bei den Stierkämpfen „nicht selten‘ das Horn des Stiers durch das Perinaeum 
des Torero vordringe und die Niere erreiche, während die spanischen Autoren wüßten, 
daß dies eine Seltenheit wäre. — Im übrigen faßt Verf. die Resultate seiner Arbeit 
ungefähr ın die folgenden Schlußfolgerungen zusammen: 1. Die durch Trauma be- 
dingten Läsionen der Niere sind häufiger, als gewöhnlich angenommen wird. — 2. Ihre 
Diagnose ist leicht und von jedem Praktiker zu stellen. — 3. Die Prognose ist stets 
ernst; der Tod kann sofort durch das Trauma eintreten, aber auch noch später als Folge 
der in dem Organ gesetzten anatomischen Veränderungen. — 4. Die Heilung tritt, 
wie die experimentellen Untersuchungen beweisen, unter Bildung von Narbengewebe 
ein, das keine sekretorische Funktion ausüben kann; niemals regencrieren sich die 
verletzten sekretorischen Nierenelemente. — 5. Die gerechte Abschätzung der 
Folgen eines nicht tödlich verlaufenden Nierentraumas ist sehr schwierig; man muß 
dabei in Betracht ziehen das gesetzte funktionelle Defizit und die geringere 
Widerstandsfähigkeit gegen Infektionen und Intoxikationen, neue Traumen usw. — 
6. Nur eine genaue Kenntnis der Physiologie und Pathologie der Niere können zu einer 
exakten funktionellen Diagnose führen, die die Basis einer solchen Abschätzung sein 
muß. — 7. Allgemeine Regeln lassen sich über die Höhe der Abschätzung nicht geben; 
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sie hängt von dem Grade der Funktionsbeeinträchtigung ab, die die verschiedenen 
uns zur Verfügung stehenden diagnostischen Mittel feststellen müssen. — 8. Auch ın 
dem für die Abschätzung am günstigsten liegenden Falle des Verlusteseiner Nier« 
darf man nicht sagen, daß eine funktionelle Einbuße um 50% vorliegt, wie es seitens 
„fast aller Autoren‘ geschieht, da dies nur in den Fällen berechtigt ist, wo die andere 
Niere vollständig gesund ist und trotz des Verlustes der anderen gesund bleibt: 
während in anderen Fällen die zurückbleibende Niere durch die ihr jetzt obliegend- 
doppelte Arbeit ihrerseits erkranken kann. — 9. Dies ist um so mehr als richtig ax- 
zunehmen, da die experimentellen Untersuchungen nachgewiesen haben, dab 
Nephrektomierte Traumen, Infektionen usw. schlecht vertragen. — 10. Die traumatıi- 
sierte Niere ist nicht nur in ihrer Funktion herabgesetzt, sondern sie wirkt auch durch 
ihre Toxine (,‚Nephrotoxine‘“) schädigend auf die andere Niere. — 11. Ausden während 
des Weltkriegs, ‚‚besonders seitens der deutschen Schule‘, aufgehäuften Arbeiten er- 
gibt sich, daß die traumatische Nephritis äußerst selten (,‚rarisima‘‘), da es nur 
ganz wenige wirklich beweisende Fälle dieser Affektion gibt. — 12. Das, was das 
Nierentrauma macht, ist vielmehr nur die Aufdeckung einer bis dahin latenten 
Affektion, wie Nierentuberkulose, Ren mobilis, Lithiasis, Krebs usw. (Bezüglich 11. und 
12. sei auf die im folgenden Referat besprochene Arbeit des gleichen Verf. hingewiesen. 
Ref.) (Vgl. nachstehendes Referat.) — Zwei Tafeln mit Abbildungen von 10 Fällen 
traumatisierter Nieren aus der eigenen Beobachtung des Verf., darunter eine Nierer- 
ruptur bei Hufeisenniere, sind der Arbeit beigegeben; ebenso eine umfangreiche 
Literaturzusammenstellung (bei der allerdings die Autorennamen nicht immer ganz 
richtig wiedergegeben sind). A. Freudenberg (Berlin). 

Pascual, Salvador: Über die traumatische Nephritis. Rev. española de urol. y der- 
matol. Jg. 27, Nr. 313, S. 37—52. 1925. (Spanisch.) 

Pascual bespricht an der Hand der Literatur und eigener Erfahrungen die Frage. 
ob ein Trau ma eine akute Nephritis resp. Nephrose, die auch in den chronischen 
Zustand übergeht, erzeugen kann, wobei er auch die Frage der Kriegsnephritis. 
der Albuminurie bei Gesunden, sowie der Albuminurie durch sportliche oder sou- 
stige Überanstrengung und der möglichen Simulation von Albuminurie berührt. 
Er betont, daß man sich nicht nur auf den Nachweis von Albumen und Zylindern be- 
schränken, sondern auch die funktionelle Nierenprüfung nicht unterlassen darf. 
Er selbst ist der Ansicht, daß ein Trauma wohl chirurgische Nierenerkrankunge:.. 
aber nicht eine wirkliche Nephritis erzeugen, sondern nur eine schon bestehende 
verschlimmern, resp. aus einer gutartigen Form eine maligne verlaufende machen 
kann; wenigstens als Regel: denn immerhin einen Fall seiner eigenen Beobachtung. 
glaubt Verf., wenigstens mit Wahrscheinlichkeit, so auffassen zu müssen, daß hier doch 
die Nephritis als Folge eines Traumas aufgetreten. Dieser Fall ist der folgende: Junger. 
vorher nierengesunder Mann; Fall aus 1!/,m Höhe mit besonderem Traumatismus 
der linken Lumbalregion. Unmittelbar danach Hämaturie, die in der nächsten Zeit 
andauert, mit intensiven, allmählich abklingenden Schmerzen in den ersten Tagen. 
14 Tage nach dem Unfall Abnahme der Urinmenge und leichtes Öde m der Augen- 
lider. Unter salzloser Diät und Schröpfköpfen in der Nierengegend Verschwinden der 
Ödeme, die sich aber bei gewöhnlicher Diät wieder einstellen; keine Zeichen von Harn- 
stoffretention (Harnstoff im Blute = 0,28). Im Urinsediment Erythrocyten, Blut- 
zylinder und Epithelien der Harnkanäle. Nach 2 Monaten sind Schmerzen und Häm- 
aturie verschwunden; es bleiben aber bestehendieAlbuminurie und dìe Z ylin- 
der, sowie die Intoleranz gegen Salz. Untersuchung auf Tuberkulose und 
Lithiasis negativ. — Bezüglich der Entstehung von chirurgischen Nierenkrank- 
heiten durch Trauma weist P. darauf hin, daß es auch hier vorkommen kann. daß 
eine schon vorher bestehende Erkrankung erst als Folge des Traumas manifest 

vird. Er teilt 2 solche Fälle mit. In dem einen wurde nach dem Trauma eine — duret: 
cierexperiment und die Nephrektomie bestätigte — Nierentuberkulose ent- 
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deckt, bei der die aufgenommene Anamnese, die ergab, daß bereits seit Jahren 
anfallsweise Pollakiurie und Harnbeschwerden aufgetreten, ferner das bei der Nephrek- 
tomie gewonnene, eine ulcerös-käsige Zerstörung von ?/, der Niere aufweisende Nieren- 
präparat, endlich die Beteiligung der Prostata, sicher stellte, daß das Leiden schon 
lange vor dem Unfall bestanden. In dem zweiten Falle handelte es sich um einen 
röntgenographisch nachgewiesenen Stein in der rechten Niere, der erst nach dem 
Unfall — wie Verf. annimmt, infolge der Mobilisierung des Steines — Beschwerden 
machte. — Bezüglich der Schätzung der durch ein Trauma bedingten Arbeitsun- 
fähigkeit hält es P. nicht für zulässig, sich auf ein Schema zu verlassen, z. B. wie 
Ollive und Le Meigneu schätzen, 25%, bei unilateraler und 50%, bei bilateraler Ne- 
phritis anzunehmen. Vielmehr müsse man die konkreten Verhältnisse jedeseinzelnen Falles 
genau studieren und zur Grundlage der Abschätzung machen. Aber auch dann dürfe man 
sein Urteil niemals als ein definitives abgeben, da die gesetzte Schädigung mit der Zeit 
zu- oder abnehmen könne; das erstere häufiger als das letztere. A. Freudenberg. 

Dorch, Johs.: Untersuchungen über die Prognose der Nephropathien im Kindes- 
alter. (Dronning Louises Børnehosp., Kopenhagen.) Bibliotek f. laeger Jg. 116, Oktoberh., 
S. 671—706. 1924. (Dänisch.) 

Dorch gibt eine genaue Beschreibung und statistische Darstellung von 67 Fällen 
von Nephropathien, welche im Königin-Luise-Kinderhospital zur Behandlung kamen. 
Da, wie der Titel besagt, die Feststellung der Prognose der Erkrankungen den Haupt- 
zweck der Arbeit darstellt, hat D. außerordentlich eifrige Nachforschungen nach dem 
späteren Schicksal der Patienten angestellt. D. teilt die kindlichen Nephropathien in 
2 Gruppen ein: 1. Nephropathien nicht hämorrhagischen und 2. solche hämorrhagischen 
Charakters. Die 1. Gruppe umfaßt 13 Fälle, 4 mit nachweisbarer Ätiologie (Diphtherie, 
Parotitis epidemica, Angina und Lues congenita), 9 sog. „genuine“. Exsudative Dia- 
these bestand in 1 Fall. Charakterisiert ist diese Gruppe durch die periodenweise sehr 
starken Ödeme, den hohen Eiweißgehalt des Harnes und das Fehlen von Blut. Von 
den 13 Fällen starben 2 akut, 7 innerhalb 1 Monat bis 4 Jahre, 1 Fall gebessert, 3 Fälle 
geheilt. Die Nephropathien mit hämorrhagischem Charakter kennzeichneten sich durch 
eine geringere Albuminurie und weniger stark ausgesprochene Ödeme. Der Beginn war 
meistens ein akuter mit oder ohne Fieber. In 6 Fällen ging ein Scharlach, in 15 Fällen 
eine Erkrankung der oberen Luftwege voraus; in mehr als einem Drittel der Fälle blieb 
die Ätiologie unbekannt. 43 Fälle mußten als akute angesprochen werden, in 70%, der 
chronischen Fälle war eine primäre akute hämorrhagische Nephritis nachweisbar. 
Von den 54 Fällen gingen 4 akut zugrunde, 34 wurden geheilt. Von den 16 chronischen 
Fällen starben 3, bei 10 dauerten die Krankheitserscheinungen beständig an, 3 gingen 
in Heilung aus. In der Folgezeit stellten sich bei den nicht geheilten chronischen Fällen 
mehrmals die Erscheinungen der Schrumpfniere ein: Herzhypertrophie, Hypertension 
und Polyurie mit niedrigem spezifischem Gewichte. Indessen ist eine primäre Schrumpf- 
niere bei einem Kinde eine anatomische Rarität. Daß die chronischen Nierenerkran- 
kungen bei Kindern so häufig anders verlaufen als beim Erwachsenen, rührt davon her, 
daß es sich bei jenen nicht um diffuse, sondern um „herdförmige‘‘ Glomerulonephritiden 
handelt (Volhard, Fahr). Aschoff dagegen hat im Anschluß an solche Formen 
richtige, sekundäre Nephrosklerosen sich ausbilden sehen. Beatke u. a. nehmen eine 
„nephrotische Komponente“ an, ein Terminus, der sich mit der Senatorschen Be- 
zeichnung: chronische, nicht indurative Nephritis offenbar deckt. Es bedarf des Hin- 
weises, daß die schnell heilenden kindlichen Nephropathien oft nur „maskierte Hei- 
lungen“ sind, weswegen eine langdauernde Beobachtung erforderlich ist. Sazinger. 

Weiss, Edward: A consideration of certain forms of nephritis. Notes on etiology, 
funetion, and treatment. (Betrachtung über gewisse Formen der Nephritis. Bemer- 
kungen über Ätiologie, Funktion und Behandlung.) (Jefferson hosp., Philadelphia.) 
Med. clin. of North America Bd. 8, Nr. 3, S. 957—976. 1924. 

Bei einem Fall von kindlicher chronischer Nephritis, der im Anschluß an dio 
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Tonsillektomie eine akute Verschlimmerung mit schwerer Urämie (Eklampsie, Ref.) 
bekam, wird nach Analogie ähnlicher Fälle eine kongenitale Mißbildung und Hypo- 
plasie der Niere angenommen und vor chirurgischen Eingriffen mit Anästhesie bei 
Zeichen einer Nierenentzündung gewarnt. Ein 2. Fall von chronischer Nephritis be- 
weist, daß der ungünstige Ausfall der Nierenfunktionsprüfung ein sichereres prognosti- 
sches Urteil für den ungünstigen Verlauf zuläßt als die trügerische erhebliche Besserung 
des Allgemeinbefindens. 2 Fälle von Nephrose zeigen den günstigen Effekt der Salz- 
Wasser-Beschränkung bei normaler Eiweißzufuhr. M. Rosenberg., 

Dyke, S. C.: On the pathology of nephritis assoeiated with oedema, as illustrated 
by six eases. (Über die Pathologie der Nephritis mit Ödem auf Grund einer Be- 
obachtung von 6 Fällen.) (Zaborat., clin. unit., St. Thomas’s hosp., London.) Quart. 
Journ. of med. Bd. 18, Nr. 69, S. 77—92. 1924. 

Die Fälle zeigen teilweise klinisch nur starke Ödeme und Albuminurie, teilweise 
auch Hämaturie. Bei der 1. Gruppe zeigte die histologische Untersuchung nur de- 
generative Veränderungen der Tubuli mit reichlich doppelbrechendem Fett und ge- 
ringer degenerativer Erkrankung der Glomeruli, bei der 2. Gruppe dagegen schwere 
entzündliche Glomerulusveränderungen. Gruppe 1 kann ausheilen, Gruppe 2 führt 
zur sekundären Schrumpfniere. Die Lipoidablagerung in der Niere entspricht al: 
histologischer Faktor dem schweren Ödem im klinischen Bild. M. Rosenberg.. 

Keith, Norman M.: Certain distinet types of renal disease. (Ausgesprochene Typen 
von Nierenerkrankungen.) Med. clin. of North America Bd. 8, Nr. 4, S. 1093—1101. 1925. 

Die Einteilung hält sich an die von Fahr und Volhard. Zur Behandlung des 
nephritischen Ödems wird außer Calciumchlorid noch Ammoniumchlorid in der Meng: 
von 10 g täglich empfohlen. Guggenheimer (Berlin). 

Chauffard, A.: Néphrite anurique. (Nephritis mit Anurie.) (Clin. méd., hôp. Saint- 
Antoine, Paris.) Journ. des praticiens Jg. 39, Nr. 12, S. 177—180. 1925. 

Ch. beobachtete einen Fall von Nephritis mit Anurie, welcher weder unter die 
azosaemischen noch unter die chloraemischen Fälle einzureihen war. Die Kranke. 
deren Anamnese nichts Besonderes aufwies, bemerkte eine Abnahme der Harnmengen. 
Nach einigen Tagen schwollen die Beine an und es stellten sich Kopfschmerzen, Husten 
und Auswurf ein. Ein Arzt fand Eiweiß. Die WaR. war negativ. Nach 14 Tagen spär- 
licher, trüber, rötlicher Harn; dann Durchfälle und Erbrechen. Harnmenge 200 mit 
8 g Alb. amorphem Sediment ohne Zylinder. Blutdruck 170/105. Er sank auf 158371. 
Das Bewußtsein blieb trotz leichten Sogor ungetrübt, kein Schlaf, kein Cheyne-Stoke. 
keine Stomatitis. Trotz zunehmender Oligurie nahmen die Ödeme ab. 1 Monat nach 
Beginn der Erkrankung betrug die 24 Std.-Harnmenge je 100 g. Die Harnstoff- 
ausscheidung sank von 11,19 g bei Beginn der Beobachtung auf 0,24 g. Der Blutharn- 
stoff stieg bis auf 3,71 g pro Liter. In den diarrhöischen Stühlen fanden sich 2 g Harn- 
stoff pro Liter. 5 Wochen nach Beginn der Erkrankung bestand völlige Anämie. Nact 
Decapulation einer Niere wurden noch 33 g Harn ausgeschieden, dann starb die Kranke. 
Bei der Obduktion fand sich eine große weiße Niere, mikroskopisch fanden sich am 
Glomerulusapparat Infiltrationen um die Glomeruli und Wucherungen der Kapsel. 
Die Tubuli waren völlig entartet und enthielten zahlreiche Zylinder. Barreau. 

Klein, 0.: Zur Frage der Beziehung von Niereninsuffizienz, Blutdrucksteigerung 
und Capillarveränderungen bei der diffusen Glomerulonephritis. (Med. Unir.-Klin. 
R. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 4, S. 125—127. 1925. 

Beschreibung dreier Fälle von sekundärer Schrumpfniere, in deren Verlauf niemal: 
Blutdruckwerte über 150 mm Hg beobachtet wurden. Dabei waren hochgradige Ver- 
änderungen an den Hautcapillaren nachweisbar im Sinne einer Capillarischämie, wi? 
man sie bei chronischer Glomerulonephritis findet. Trotz fehlender Blutdrucksteigeruns 
Polyurie. Es wird entgegen Kylin angenommen, daß auch bei der Glomerulonephrit': 
für das Zustandekommen der Hypertension der Kontraktionszustand der Arterioler 
die größte Rolle spiele. Guggenheimer (Berlin). 
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Holm, Ejler: A type of sequel to retinitis albuminuriea. (Ein besonderes Bild der 


Endausgänge nach Retinitis albuminurica.) Acta ophth. Bd. 2, H. 1, S. 76—83. 1924. 

Ejler Holm beschreibt an der Hand von Abbildungen eingehend den ophthalmologischen 
Befund bei einem 28jährigen Patienten, der seit seinem 13. Jahre an einer zeitweise ruhenden, 
teitweise exacerbierenden Nephritis unbekannten Ursprungs litt. Die bei der Dekapsulation 
der Nieren vorgenommene Probeexcision zeigte alte und frische Veränderungen an den Tubulis 
und dem interstitiellen Gewebe, während die Glomeruli überwiegend normal waren. Der Augen- 
hintergrundsbefund war auf beiden Augen fast gleich: um die etwas graue Papille breitete 
sich ein ringförmiges Exsudat aus, das stellenweise eine Höhe von mehreren Dioptrien hatte 
und das peripherwärts mit mehr oder weniger radiär angeordneten sternförmigen oder gegabelten 
Exsudatbezirken in Zusammenhang stand. Die Gefäße gingen ziemlich unverändert über dieses 
Exsudat hinweg; die Arterien waren etwas verdünnt. Nach dem hinteren Pol zu bestand 
außer geringer Pigmentierung ebenfalls ein Exsudatrest, der die Maculagegend annähernd als 
liegendes Oval umzog. Nirgends sah man Blutungen. Die Peripherie des Fundus zeigte nichts 
Krankhaftes. Das Gesichtsfeld wies ein großes zentrales Skotom, aber normale Außengrenzen 
auf. Dementsprechend war die zentrale Fixation aufgehoben und das Sehvermögen auf ®/go 
gesunken. H. nimmt an, daß Hämorrhagien am Zustandekommen des Bildes kaum beteiligt 
vewesen sind, daß es sich vielmehr um ein geschrumpftes Exsudat handelt. Ähnliche Fälle sind 
beschrieben als Endausgänge einer Retinitis gravidarum von Rochon-Duvigneaud (wäh- 
rend im allgemeinen auch schwere Hintergrundsveränderungen bei der Nephritis gravidarum 
im Laufe einiger Monate zu schwinden pflegen), ferner nach Scharlach-Nephritis von Hörning 
und bei chronischer Nephritis von Oeller, der das Bild als Retinitis proliferans externa deutet. 
Der Befund ist so selten, weil er eine besonders schwere Retinitis albuminurica voraussetzt, 
die der Patient selten lange überlebt. Löhlein (Jena)., 


Kuriks, 0.: Neuro-retinitis albuminuriea gravidarum. Eesti Arst Jg. 3, Nr. 12, 
S. 278—280. 1924. (Estnisch. ) 

Verf. beschreibt einen Fall von Neuroretinitis albuminurica var bei einer 
38jährigen schwangeren Frau, die schon 7 mal ohne Komplikationen niedergekommen 
war. Eine Woche vor der Geburt nahm die Sehschärfe ab und schwand zur Zeit der 
Geburt vollständig. Albuminurie, Krämpfe, Lähmung des rechtenN. facialis, Bewußt- 
losigkeit. Später stellte sich rechtseitige homonyme Hemianopsie und Alexie ein. 
Visus rechts = 0,3, links = 0,1. Die Behandlung deckt sich mit der Behandlung 
der Albuminurie, rechtzeitig muß ein künstlicher Abort eingeleitet werden. 

G. Michelsson (Narva).”° 

Nadel, A: Akute Nephritis nach „Airol“. (Dermatol. Abt., allg. Krankenh., Lem- 
berg.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 43, S. 1418—1420. 1924. 

Verf. berichtet in seinem Aufsatze über einen Fall akuter Nephritis nach der Verwendung 
von „Airol“ (Bismutum oxyjodogallicum). Dieses durch Nicolau und Blumenthal in die 
Luestherapie eingeführte Präparat verwendete Verf. in 12proz. öliger Suspension zur intra- 
muskulären Injektion. Zwischen der 8. bis 12. Injektion gehörten Spuren von Eiweiß fast zur 
Regelmäßigkeit. Bei einem Fall treten recht heftige Erscheinungen auf. Nach der 2. Airol- 
spritze Schwellung beider Augenlider, im Urin Eiweiß, Anasarka, Herztöne dumpf. Temperatur 
38,8, Eiweiß 2°,, Im Sediment viele hyaline Zylinder, auch Granulationszylinder, Leuko- 
cyten. Nierenepithelien. Nach entsprechender Diät besserte sich der Zustand bald wieder. 
Nach Injektion eines löslichen Wismutpräparates kein Eiweiß im Urin, so daß mit Sicherheit 
eine Intoleranz gegen „Airol‘“ festgestellt werden konnte. B. Nadel (Danzig).”° 

Guiehemerre: Anurie par n£phrite toxique post-chloroformique. (Anurie durch 
toxische Chloroformnephritis.) (Soc. franc. d’urol., Paris, 11. VI. 1923.) Journ. 
durol. Bd. 16, Nr. 1, S. 47—50. 1923. 

Beschreibung und Besprechung eines Falles, bei dem — es handelte sich um ein 
24jähriges schwächliches Mädchen — im Anschluß an eine komplikationslose Append- 
ektomie in Chloroformnarkose, neben Ikterus, zuerst eine 3 Tage dauernde hoch- 
gradige Oligurie und dann eine vollkommene Anurie aufgetreten war; die Anurie war 
weder durch Ureterenkatheterismus am 4. Tage noch durch eine in Lumbalanästhesie 
vorgenommene Dekapsulation und Nephrostomie (wegen Steinverdacht, der sich 
nicht bewahrheitete) am 5. Tage nach der Operation zum Weichen zu bringen. Patient 
verschied am 7. Tage im Koma. l Lieben (Wien). 


Martinson, Herman: Toxie nephritis. A case of persistent hemorrhagie nephritis 
following the ingestion of a phenolphthalein-containing laxative. (Toxische Nephritis. 


Zeitschrift f.urolog. Chirurgie. XVIII, Ref. 17 


— 258 — 


Chronische Nephritis nach einem Phenolphthalein enthaltenden Abführmittel.) Arch 
of pediatr. Bd. 41, Nr. 8, S. 578—579. 1924. 

Nach einer Grippe, bei der eine große Dosis eines Abführmittels, das Phenolphthaln 
enthielt. eingenommen wurde, kam es bei einem 6jährigen Kinde zu einer hämorrhazischer 
Nephritis. Nassau (Berlin... 

Giuliani: Néphrites hématuriques. Deux cas guéris par le traitement chirursieal. 
(Zwei Fälle von operativer Heilung hämorrhagischer Nephritis.) (Soc. nat. de wri 
et des sciences méd., Lyon, 26. XI. 1924.) Lyon méd. Bd. 135, Nr. 6.8. 160—163. 19:5. 

Verf. beschreibt zwei Fälle von langdauernden, einseitigen Nierenblutungen, bei denen 
er außer der schweren, anhaltenden Hämaturie keinerlei andere Zeichen einer Nierenaffekti:n 
finden konnte, und die durch Dekapsulation und partielle Nephrotonie zur Heilunz kanıt. 
Er entschloß sich in beiden Fällen zu einem operativen Eingriffe an der blutenden Niere in: 
konnte aber auch bei der Bloßlegung keine wesentlichen pathologischen Veränderungen Ile, 
In beiden Fällen war die Nierenkapsel verwachsen und ließ sich nur schwer loslösen. Err 
Nephrotomie vom oberen Pole aus zeigte nichts Abnormes. Nach der Operation Stehen d 
Blutungen und Wohlbefinden. Lieben (Wan, 


Kahle, P. Jorda: Hematuria due to unilateral glomerulo-nephritis. (Hämatı:- 
bei einseitiger Glomerulonephritis.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 7%. Ac, 
S. 275—278. 1925. 

Es werden 2 Fälle mitgeteilt, bei welchen eine Hämaturie auf einer Seite besta! 
und die Diagnose lautete das eine Mal auf Hypernephrom, das andere Mal anf Tutet- 
kulose der Niere. Beide Diagnosen waren falsch; die Kranken wurden operert ud 
am herausgenommenen Organ wurde jedesmal mikroskopisch eine lokalisierte Ul- 
merulonephritis festgestellt. Man mu auf Grund dieser Beobachtungen bei ob a 
einseitigen Hämaturien öfters an diese einseitigen Glomerulonephritiden denken. 

Rieß (Ben, 

Janet, J.: Suite de la diseussion sur les n&phrites hematuriques, (Fortsetzung o 
Diskussion über Nephritis haematurica.) (Soc. frang. d’urol. 10. XI. 1924.) Journ. du. 
Bd. 18, Nr. 6, S. 477. 1924. 

Janet lenkt die Aufmerksamkeit auf die Nierenblutungen, die nicht durch «ı* 
Nephritis bedingt sind. Diese finden sich nach seiner Erfahrung bei Hämarit. 
Hypertension und Arteriosklerose. J. hält die Frage der sog. essentiellen Nierenblutt:: 
großer Beachtung wert, aber noch für wenig geklärt. Boeminghaus (Halle a. d. $; 


Discussion sur les néphrites hématuriques. (Diskussion über Nephritis has 
turica.) (Soc. frang. d’urol., 11. 11. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 3, 8.221 —231. 124. 

Marion berührt kurz die schweren Fälle von Nephritis, bei denen der Ham bir; 
ist, und geht dann auf die chronische Nephritis haematurica ein. Die Hypertens 
scheint ihm in einigen Fällen eine Rolle zu spielen, doch wurden auch Fälle von ra- 
malem Blutdruck und Hämaturie betroffen. Hier scheint die Blutung hänop 
Ursprungs zu sein. Für die Therapie der Nephritis haematurica sind darum aw 
hämorrhagische Mittel angezeigt wie Bluttransfusion, intravenöse Kochwlark 
tion, Eigenblutinjektion usw. M. betont die Wichtigkeit der sicheren Diare- 
stellung bei der Nephritis haematurica. Ist diese einwandfrei festgestellt. 0 ® 
eine Nephrektomie nicht angezeigt. Diese kommt nur für Fälle mit unklarer Ds 
vnose in Betracht, wo Carcinome, Tuberkulose oder andere Ursachen der Hau? 
zugrunde liegen. Abwesenheit von Steinen und lange Dauer der Blutung Ist jr 
Diagnose Nephritis haematurica nahe. In diesen Fällen empfiehlt M. die Detay 
sulation. — Lepoutre beobachtete 6 Fälle von Hämaturie teils ein-, teils doppels: 
In diesen Fällen wurde die Diagnose durch Exklusion gestellt. In 2 einseitigen Filie. 
wurde die Niere gespalten, in einem 3. Falle die Niere entfernt. Die Patienten hr" 
alle weiterhin beschwerdefrei, Bei 3 bilateralen Hämaturien wurde nicht ope" 
Die Nierenspaltung bzw. Dekapsulation kann den Tod an Urämie oder sekundirt 
Anämie nur verzögern, nicht zurückhalten. — Verliac schließt aus der ht 
logischen Untersuchung von Nieren mit Nephritis haematurica, daß die Uch 
der Blutung vielleicht extrarenal zu suchen sei, da es neben stark vendr 
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Nieren auch solche Blutungen gibt, bei denen eine Ursache der Blutung in der 
Niere nicht zu finden ist. — Nach Papin sind als Nephritis haematurica jene Fälle 
mit unklarer Ätiologie zu bezeichnen, bei denen klinisch außer der Blutung keine 
anderen Symptome bestehen und wo die Niere sowohl makroskopisch wie mikro- 
skopisch 'ohne Veränderungen ist. Von einem chirurgischen Eingriff ist in allen 
diesen Fällen nicht viel zu erhoffen. Ganz zu verwerfen ist die Nephrektomie, da 
die einseitige Blutung häufig auch auf die andere Seite übergehen kann. Nicht viel 
besser ist die Nephrotomie zu bewerten. Die Dekapsulation hat bessere Resultate 
zu verzeichnen, doch treten die Blutungen nach einiger Zeit meist wieder auf. Die Er- 
folge der Nierenentnervung sind durch die Praxis noch nicht genügend belegt. Eine 
Probefreilegung ist häufig wertvoll, da sie der Diagnose entgangene Ursachen der 
Blutung (Hydronephrose, Tumoren usw.) aufdeckt. Für die wirkliche Nephritis haema- 
turica sind alle diese Eingriffe nicht vorteilhaft. Wahrscheinlich handelt es sich dabei 
um eine allgemeine Erkrankung des Blutes oder der Gefäße, die sich an der Niere be- 
sonders auswirkt. Boeminghaus (Halle a. d. S.). 

Gilbert, Mauriee: La néphrite ehronique diffuse unilatérale. (Über einseitige diffuse 
chronische Nephritis.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 9, S. 564-576. 1924. 

Sehr wertvoller Beitrag zur Frage, ob es unter Ausschluß einer ascendierenden 
chronischen Erkrankung einer Niere von der Blase aus, chronisch diffuse Nephritiden 
gibt, die einseitig lokalisiert sind. Es werden drei pathologisch-anatomisch genau 
untersuchte Fälle beschrieben, bei denen es sich einmal um eine Mischform — große weiche 
linke Niere mit einem Gewicht von 260 g — bei normaler 120 g wiegender rechter Niere 
handelt. Im zweiten Fall nach der histologischen Untersuchung um eine rechtsseitige 
sekundäre Schrumpfniere (80 g) bei normal beschaffener linker Niere von 160 g. Im 
dritten Fall bot die linke Niere das Bild einer malignen Schrumpfniere (55 g), bei in- 
takter rechter Niere (140 g). Ebenso wie bei Nierenerkrankungen mit einer konstitu- 
tionellen Disposition überhaupt zu rechnen ist, kann gelegentlich auch nur eine ein- 
seitige Krankheitsbereitschaft eine Rolle spielen. Zu denken ist an congenitale Hypo- 
plasie oder funktionelle Minderwertigkeit einer Niere und andererseits an erworbene 
Krankheitsbereitschaft. Letztere kann sich etwa auf dem Boden eines Trauma, einer 
vorübergehenden Kompression, einer Steinerkrankung entwickeln oder auch aus mehr 
funktionellen Ursachen, die wir heute noch nicht analysieren können. Guggenheimer. 

Karácsony, Géza: Dureh Pneumonie geheilter Fall eines chronischen Nierenleidens. 
Orvosi Hetilap Jg. 69, H. 15, S. 330—331. 1925. (Ungarisch.) 

l6jähriges Mädchen wird mit sehr ausgedehnten und hochgradigen Ödemen 
aufgenommen. In der Vorgeschichte kein Anhaltspunkt. Im Urin 2% (!) Eiweiß, 
granulierte und hyaline Zylinder. Leibumfang 200 cm. Blutdruck nicht erhöht. Rest- 
nitrogen 64 mg-%. WaR. negativ. Fieberlos. Urinmenge 350—500 cem. Digitalis- 
Novasurolkur hat mäßigen Erfolg, Ödeme verkleinern sich jedoch. Am 70. Tag Pneu- 
monie rechts, nach kritischer Lösung kolossale Diurese, Ödeme verschwinden gänz- 
lich. Nach 3 Monaten bei der Wiederaufnahme wieder Ödeme, jedoch nicht so hoch- 
gradig, die Novasurol-Digitaliskur wieder erfolglos. Neuerliche Pneumonie, nachher 
2500—4500 ccm Diuresis. Ödeme verschwinden. Im Urin nur Spuren von Eiweiß. 
Verf. fand in der Literatur nur einen ähnlichen Fall von Giugni, der einen anaphy- 
laktischen Schock annimmt. Verf. hält es für Protoplasmaaktivierung. von Lobmayer. 

Karáesony, G. S.: Über einen Fall von ehronischem Nierenleiden, geheilt durch 
Hinzukommen von Pneumonie. (Med. Klin., Stephan Tisza-Univ., Debreczen.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 4, Nr. 10, 8. 455. 1925. 

Schwer beeinflußter Fall mit hochgradigen nephrotischen Ödemen. Erst nach 
Krise einer interkurrenten Pneumonie nachhaltige Wirkung einer Novasurolbehandlung. 
Nach 3 Monaten wieder starker Hydrops. Novasurol-Digitaliskur jetzt erfolglos. Wieder 
interkurrente lobäre Pneumonie, danach spontan ausgiebige Diurese. Mit Spuren von 
Albumen ohne Ödeme geheilt entlassen. Es wird eine heilende Wirkung einer vorüber- 
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gehenden und plötzlichen Kolloidzustandsänderung auf die gestörte Nierenfunktion 
angenommen. Eine Nachahmung dieses Wirkungsmechanismus durch Heteroprotein- 
körperinjektionen hatte bisher bei Nephrosen keinen Erfolg. Guggenheimer. 

Weissenbach, R. J.: Evolution bénigne, chez un sujet atteint de néphrite chronique, 
d’une searlatine traitée par Pinjection de sang de convalescent. (Günstiger Verlauf 
eines Scharlachs bei einem Patienten mit chronischer Nephritis nach Injektion von 
Rekonvaleszentenserum.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40. 
Nr. 36, S. 1686—1693. 1924. 

Chronische Nephritis bei einem Knaben von 14 Jahren, die seit etwa 10 Jahren besteht. 
Der Pat. erkrankt an Scharlach. Da die Gefahr der Scharlacherkrankung gerade bei diesem 
nierenkranken Kinde groß schien, wurde eine Transfusion (25 ccm) mit dem Blute der scharlach- 
rekonvaleszenten Mutter gemacht. Rasche Heilung ohne Komplikationen; die Nierenfunktion 
besserte sich sogar unter der langen Bettruhe. Nassau (Berlin)., 

Goyena, Juan Raül: Nephrosis lipoidicea. Semana med. Jg. 31, Nr. 34, S. 411 
bis 417. 1924. (Spanisch.) 

Klinischer Vortrag im Anschluß an einen sehr genau beobachteten, analysierte: 
und beschriebenen Fall, für den Verf. trotz negativem Wassermann eine syphilitisch« 
Ätiologie annimmt, bei einem 43jährigen Seemann, der zugleich eine geringe Struma 
zeigt. Es werden nacheinander besprochen die geschichtliche Entwicklung der Auf- 
fassung der Krankheit — Verf. stellt nicht weniger als 11 verschiedene Benennun- 
gen derselben von der „degenerativen Nephritis“ Brights und der „paren- 
chymatösen Nephritis“ Virchows bis zur jetzt üblichen „Nephrose‘“ Volhards 
zusammen —;ihre Ätiologieund Pathogenese, Symptomatologie, Kom plika- 
tionen und schließlich Therapie. Der Chlornatriumgehalt im Blut und der Ödem- 
flüssigkeit betrug in dem Falle des Verf. 6—7°/,,„ er hat aber sogar in anderen Fälle:. 
bis zu 99,0 beobachtet. Die Volhardsche Auffassung der extrarenalen (Gefäß-; 
Ätiologie der Ödeme erkennt Verf. nicht als berechtigt an, sondern hält mit der fran- 
zösischen Schule an der verminderten Eliminationsfähigkeit der Nieren für Chloride 
fest. Ebenso glaubt er nicht an das Fehlen von Hypertension infolge Atrophie de: 
Herzens. Die Behandlung in seinem Falle — mit Besserung — bestand in Darreichung 
von getrockneter Thyreoidea, Diät, Diureticis, Antisyphilitics.. 4. Freudenberg 

Kürten, H.: Die Nierendekapsulation bei akuter Nephritis eine allgemeine un- 
spezifische Reiztherapie? (Med. Univ.-Klin., Halle a. S.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 39, S. 1350—1351. 1924. 

Die Auffassung, daß die von Harrison eingeführte Dekapsulation der Aler, 
bei schweren Formen von akuter Nephritis durch Entspannung des vielfach vergrößerte:: 
Organs und dadurch bedingte Entlastung mit Wiedereinsetzen der Urinabsonderung 
günstig wirke, hat im Laufe der Zeit Einwendungen erfahren. Zunächst wurde beob- 
achtet, daß bei einseitiger Entkapslung auch die andere Niere wieder funktionierte: 
ferner war häufig die Niere in ihrer Kapsel gar nicht so erheblich eingeklemmt und doch 
brachte die Kapselablösung den gewünschten Erfolg; auch genügte öfters eine Stiche- 
lung und Scarification der Nierenkapsel, um die Harnabsonderung wieder in Gang 
zu bringen; endlich erzielte Vollhard ohne Entkapselung durch eine bloße Hunger- 
und Durstkur dieselbe prompte Wirkung. Das alles ließ daran denken, daß nicht der 
chirurgische Eingriff am funktionsgestörten Organ, sondern einfach eine Umstimmung 
des Organismus durch irgendwelche Manipulation d. h. ein unspezifischer Reiz das 
Wesentliche zur Erzielung einer Besserung der Diurese sei. Damit stimmt überein. 
daß auch eine Röntgenbestrahlung evtl. ein tiefer Schnitt durch die Lendengegen« 
gleich günstige Erfolge zeitigte wie die Nierendekapsulation. Rieß (Berlin). 

Bessesen, Daniel H.: Renal decapsulation for nephritis: A briefreview. (Ein kurzer 
Rückblick über die Enthülsung der Niere bei Nierenentzündung.) Americ. journ. of 
surg. Bd. 38, Nr. 11, S. 264—266. 1924. 

Die Dekapsulation der Niere bei Nierenentzündungen hat sich nur langsam durch- 
gesetzt, und die Frage, welche Sorten von Nierenentzündungen sich für diese Behand- 
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lungsmethode eignen, wird von verschiedenen Autoren verschieden beantwortet. 
Edebohls wendet das Verfahren bei akuter und chronischer Nephritis, Pyelonephritis, 
Cystenniere, Eklampsie an und sieht nur im jugendlichen Alter unter 5 Jahren, in 
Herzerweiterung und Retinitis albuminurica eine Gegenanzeige. Im allgemeinen kann 
man sagen, daß bei all diesen Fällen nach Versagen der medizinischen Therapie die 
Dekapsulation gemacht werden soll. Zum Eingriff wird Lokalanästhesie empfohlen. 
Als Theorien über die günstige Wirkung des chirurgischen Eingriffes sind folgende 
aufgestellt: Entspannung und bessere Durchblutung (Harrison); Bildung neuer 
Gefäße zwischen Niere und neuer Umgebung (Edebohls); besserer Lymphabfluß 
nach dem perirenalen Gewebe (Kids, Horder). Die Statistik zeigt, daß nach der 
Enthülsung der Niere ca. 65%, Heilung und Besserung, 20—25%, Versager und 5—10% 
Todesfälle vorkommen. Rieß (Berlin). 


Elving, Harry: Beitrag zur Ätiologie der renalen Hämaturie. (Städt. Marienkran- 
kenh., u. pathol. Inst., Univ. Helsingfors.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 58, H. 1/6, 
S. 142—157. 1925. 

Elving teilt 4 Fälle von renaler Hämaturie mit, die zu jenen gehören, bei welchen 
lie Ursache der Blutung weder durch klinische Untersuchungsmethoden, noch durch 
Inspektion der operativ freigelegten Niere gefunden werden konnte. Der Autor be- 
richtet zuerst über einen der seltenen Fälle von Pyelitis granulosa und referiert an- 
schließend die verschiedenen Ansichten über die Ätiologie und Pathologie derselben. 
Bei dem mitgeteilten Falle wurde nur eine rechtsseitige schwere Hämaturie ohne 
sonstige Symptome beobachtet und die Niere unter dem Verdachte einer tuberkulösen 
Erkrankung freigelegt und exstirpiert. Erst bei der histologischen Untersuchung des 
Organs zeigte es sich, daß es sich um eine Pyelitis granulosa handelt. Bei 2 Fällen 
von Nierenblutung, bei welchen ebenfalls das Organ entfernt werden mußte, konnten 
histologisch bloß arteriosklerotische Veränderungen nachgewiesen werden. Bei dem 
1 Falle trat nach einer Appendektomie ein Lungeninfarkt und wenige Tage später 
unter stechenden Schmerzen in der Nierengegend Blut im Harn auf. Hier konnte man 
mit höchster Wahrscheinlichkeit die Diagnose Niereninfarkt stellen, an die man aller- 
dings, wenn nicht der Lungeninfarkt vorangegangen wäre, vielleicht nicht so rasch 
zedacht hätte. Dieser Patient wurde nicht operiert, die Blutung schwand unter kon- 
servativer Therapie. Zum Schluß gibt E. seiner Meinung Ausdruck, daß bei schwerer, 
unaufgeklärter Blutung aus einer Niere die Nephrektomie sicherer sei als die Dekapsu- 
latıon und die Nephrotomie, zumal bei letzteren Operationen eine beginnende Tuber- 
kulose oder ein kleiner Tumor übersehen werden können. Paul Blatt (Wien). 


Jost, W. I.: Zur Frage der paroxysmalen Nierenblutungen. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Ssaratow, Prof. Spassokukotskij.) Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolsbja Nr. 3/4, 
S. 117—119. 1924. (Russisch.) 


Bei einem 19jähr. Mädchen bestanden seit 3 Monaten periodisch auftretende Schmerzen 
in der Lendengegend und Hämaturie. Letztere wurde stets beim Gehen, Fahren und bei 
schwererer Arbeit stärker, während sie bei Ruhe zurückging. Objektiv: Rechtsseitige Wander- 
niere, auf der Röntgenplatte keine Schatten; Blase ohne Befund; Indigocarminausscheidung 
beiderseits normal. Während des Aufenthaltes in der Klinik konnte bestätigt werden, daß 
bei ruhigem Liegen im Bette keine Hämaturie vorhanden, dagegen beim Herumgehen eine 
solche wieder sich einzustellen pflegt. Deshalb Operation. Niere normal, enthält keine Steine. 
Nephropexie. Seit der Operation keine Hämaturie mehr, trotz schwerer Arbeit. Nach 2!/, Jahren 
vollständig gesund. Keine Erythrocyten im Harn. N. Perow (Leningrad). , 


Dax et Favreau: H&maturies de la gestation d’origine eolibaeillaire. (Durch Coli- 
bacillen hervorgerufene Hämaturien in der Schwangerschaft.) Bull. de la soc. d’ob- 
stetr. et de gynecol. Jg. 14, Nr. 1, S. 48-50. 1925. 

Eine II-Para erkrankte im 7. Monat der Schwangerschaft an heftigen Schmerzen in der 
rechten Seite und häufigen schubweisen Hämaturien. Im Urin Blut, zahlreiche Leukocyten, 


Zylinder. Nach der Entbindung langsames Abklingen der Erscheinungen innerhalb 10 Tagen. 
Jetzt im Harn Colibacillen nachweisbar. Cystoskopisch keine Veränderungen. Schulze. 


~ 


— 262 — 


Bourges, Henry: Hémoglobinurie avee hémolysinémie, déglobulisation massive 
et ictère polycholique intense au cours d’un proeessus hémolytique latent chez un paludéen 
aneien. {Hämoglobinurie mit Hämolysisbefund, starker Blutkörperchenzerstörung 
und pleiocholischem Ikterus im Verlauf eines hämolytischen Vorganges bei einem 
Fall von alter Malaria.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp."de Paris Jg. 41, Nr. 7, 
S. 267—271. 1925. i 

Ein Korporal, der von 1922—1924 in Mazedonien war, bekommt auf der Heimreise 
mehrere erstmalige Malariaanfälle. Nach 3 Monaten begibt er sich wegen leichter Gelb- 
sucht und Schwäche in Hospitalbehandlung. Leichter Subikterus, geringe Milzschwel- 
lung. Normale Stuhlfärbung. Im Urin Urobilin. Wassermann negativ. Plötzlicher 
Anfall von Hämoglobinurie mit starkem Ikterus, hypercholischen Stühlen, starker 
Milzschwellung, Verminderung der r. Blutkörperchen auf 1,7 Millionen. Im Blut findet 
sich ein Hämo-(Iso-)Iysin. Nach 6 Wochen ist Patient unter Abklingen aller Erschei- 
nungen geheilt. Da der Patient in klinischer Behandlung stand, ist eine paroxysmale 
Haemoglobinuria ex frigore ausgeschlossen, Syphilis fällt ebenfalls als Ursache fort. 
Eine Exacerbation der Malaria kommt auch nicht in Betracht, da der Anfall völlig 
fieberlos verlief. Es handelt sich hier offenbar um einen Fall von erworbenem hämo- 
lytischen Ikterus als Folgeerscheinung einer Malaria. Die Ursache der plötzlichen 
Hämoglobinurie ist nicht ersichtlich. H. Schirokauer (Berlin). 


Smiley, Irving: Problems in eelampsia. (Probleme bei der Eklampsie.) Med. 
journ. a. record Bd. 120, Nr. 5, S. 210—215. 1924. 

Übersichtsreferat. Die Theorien, die chemischen und pathologisch-anatomischen 
Befunde werden besprochen. In bezug auf die Therapie wird die Wichtigkeit der prophy- 
laktischen Behandlung im präeklamptischen Stadium betont. Bei ausgebrochener Eklamp- 
sie kein schematisches Vorgehen; jeder Fall ist individuell zu behandeln. Soweit mög- 
lich, sollen konservative Methoden angewandt werden; doch kommt in schweren Fällen 
bei Erstgebärenden der abdominale Kaiserschnitt in Frage. L. Zuntz (Berlin)., 


Luque: Pyelonephritis gonocoecica mit funktioneller Aussehaltung der einen Niere. 
Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 27, Nr. 314, S. 62—66. 1925. (Spanisch.) 

23jährige schwächliche Patientin. Mit 12 Jahren (!) erste Gonorrhöe, mit 
15 Jahren Lues; später weitere Erscheinungen von Gonorrhöe mit Beteiligung der 
Adnexe und der Nieren und Fieber bis 39,5 und 40°, nach deren Abklingen nierenkolik- 
artige Anfälle in der linken Seite. Trüber Urin mit Le., Streptokokken und Staphylo- 
kokken, keine Tuberkelbacillen; hochgradige schmerzhafte Pollakiurie; Injektions- 
kapazität der Blase nur 30—40 ccm, unter geeigneter Behandlung bis auf 80 ccm 
steigend. Cystoskopie ergibt starke Trabekelbildung, Schleimhaut ödematös. 
keine Ulcerationen. Ureterenkatheterismus: links trüber Urin; rechts Ureter- 
katheter bei mehrmaligen Versuchen nur 3—4, höchstens 6 cm vorzusschieben und es 
entleert sich durch denselben — auch bei längerem Liegenlassen des Ureterkatheters — 
nichts oder höchstens ein paar Kubikzentimeter. Nephrostomia sinistra bestätigt 
die eitrige Infektion der linken Niere und die funktionelle Ausschaltung der rechten, 
insofern, solange der Urin durch die Nephrostomiewunde abfließt, aus der Blase kein Urin, 
weder spontan noch durch Katheter sich entleert. Besserung durch die Operation. 
(Bei dem Befunde von Streptokokken und Staphylokokken im Urin kann man wohl 
den Fall nur als „Pyelonephritis nach Gonorrhöe“, aber nicht als ‚Pyelonephritis 
gonococeica“ bezeichnen, auch trotz der Angabe des Verf., daß die „Komplement- 
bindungsprobe positiv‘ ausgefallen; über den mikroskopischen Nachweis von Gono- 
kokken im Urin der Blase oder Niere wird nichts gesagt. Ref.) A. Freudenberg. 


Armand Ugon, Maria: Pyelitis beim Säugling. Arch. latino-americ. de padiatria 
Bd. 18, Nr. 7, S. 363—366. 1924. (Spanisch.) 


Pyelitis kann sich bei allen Gastroenteritiden zeigen; während sie keinerlei klinische 
Symptome aufweist, ist sie nur mikroskopisch nachzuweisen. Zuweilen zeigt schon makro- 
skopisch der Urin starke Trübung, jedoch nicht bei einseitiger Affektion, bei der er zeitweise 
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völlig klar sein kann. Die Pyelitis begleitet nicht nur schwere Formen von Gastroenteritis, son- 
dern auch leichte können sie hervorrufen. Unter 4 beobachteten Fällen waren 3 männlichen 
Geschlechts im Gegensatz zu dem sonst häufigeren Vorkommen beim weiblichen Geschlecht. 
Sie bevorzugte die ersten Monate des Säuglingsalters, was vielleicht in der Besonderheit des 
Baues des Harnapparates in diesem Alter bedingt sein kann. In allen Fällen war sie durch 
Colibacillen hervorgerufen. Spezifische Mittel zur Behandlung scheint es nicht zu geben. 
Im allgemeinen wurde diese durch Urotropin eingeleitet, um mit Spülungen durch Methylenblau 
fortgesetzt zu werden; bei den lange Krankbleibenden wurde Autovaccine angewandt. Ein 
Fall, der sich durch besondere Hartnäckigkeit auszeichnete, wurde mit Eigenblut, das aus 
den Kopfvenen entnommen war, behandelt. Als das Wesentliche sieht der Autor eine genügende 
Ernährung an, um den Organismus in seiner Abwehr zu unterstützen. Es ist im allgemeinen 
in allen Fällen von Gastroenteritis, bei denen nach Verschwinden der Darmerscheinungen 
die Temperatur erneut ansteigt oder das Körpergewicht abnimmt, an Pyelitis als Sekundär- 
erkrankung zu denken. Der Urin ist wiederholt zu untersuchen. Hugo Hochschild.°° 


Jemma,R.: La pieloeistite nell’infanzia. (Die Pyelocystitis der Kindheit.) (Clin. 
pediatr., univ. Napoli.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 5, S. 99—100. 1925. 


Vorlesung von Jemma an der pädiatrischen Klinik in Neapel. Anläßlich eines 
Falles von Colicystitis bei einem 2jährigen Kinde bespricht J. diese Krankheitsform. 
Speziell soll man bei Gegenwart eines Kindes mit Fieber seit vielen Tagen, bei Er- 
brechen mit Schweißausbruch an eine Urinuntersuchung schreiten, statt sich mit 
der Diagnose Darmintoxikation zu begnügen. — Die Krankheit ist sehr häufig, so 
daß J. in 10 Jahren 300 Fälle circa beobachtet hat. Er bespricht die Ätiologie, die Sym- 
ptomatologie, die Behandlung, speziell die Autovaccinetherapie nach Wright. 

Ravasını (Triest). 

Sehaanning, G.: Sehwangerschaftspyelitis, Pyonephrose. (Kristiania kirurg. 

jorening, 14. I. 1924.) Norsk. magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr.8, 8.6. 1924. 


(Norwegisch.) 

Bei einer 24jährigen, vorher gesunden II-Para stellen sich zuerst die Erscheinungen einer 
rechtsseitigen Pyelitis ein. Nach der ersten Hälfte der Schwangerschaft hatte sich eine kleine 
Pyonephrose entwickelt, welche mittels Ureterkatheter entleert wurde. Sazxinger. 


Naujoks, H.: Pyelitis intra partum. (Univ.-Frauenklin., Königsberg i. Pr.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 11, S. 433. 1925. 


Verf. unterscheidet neben der Schwangerschaft- und Wochenbettpyelitis noch die 
Pyelitis parturientium, ein stiefmütterlich behandeltes Gebiet. Zur Besprechung 
gelangt die Frage, ob Beginn oder Exacerbation der Pyelitis unter der Geburt ein 
häufiges Vorkommen sei, ferner die Diagnose, die Gefahren dieser Komplikation und 
ihre Vermeidung. Bei allen beobachteten Fällen reicht der Beginn der Pyelitis weiter 
zurück, bei einer gewissen Anzahl läßt sich ein mehr weniger heftiges Aufflackern 
intra partum beobachten. 49 pyelitiskranke Frauen wurden von der Mitte der Gravi- 
dität bis weit inas Wochenbett hinein beobachtet. In 22% ist die während der Schwan- 
gerschaft entstandene Pyelitis in derselben wieder latent geworden, in 33% konnte 
kein Aufflackern während der Geburt nachgewiesen werden, doch gaben Temperatur- 
erhöhungen und andere Symptome einen Fingerzeig, daß der Prozeß nur schlummerte, 
in 45%% schließlich flackerte die Pyelitis während der Geburt auf. Als Ursache für die 
Exacerbation wird Beeinflussung des Ureters nach Art einer Massage durch Uterus- 
kontraktionen und Vorrücken des kindlichen Schädels angenommen. Die Diagnose ist 
schwierig, stützt sich vorwiegend auf anamnestische Daten, ein Ureterenkatheterismus 
ist ja in diesem Stadium nicht möglich. Die mikroskopische Harnuntersuchung bei 
fieberhaften Geburten ergibt in 78%, Keimbesiedlung der Blase; 11. dieser Frauen 
weisen einwandfreie Pyelitissymptome auf. Unter letzteren 6 schwerere Fälle, ein 
Exitus an Colisepsis. Verf. nimmt an, daß vom Harnapparat zunächst das Genitale 
infiziert wird und von hier aus sich erst die allgemeine Sepsis entwickelt. Daher wird 
als wirksamster Schutz Vermeidung jedes nicht unbedingt notwendigen operativen 
Eingriffes, aber auch der inneren Untersuchung bei infizierter Blase empfohlen. Bei 
der Prognose wird zur Vorsicht geraten. Schiffmann (Wien). 
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Levy-Solal et Misraehi: Quelques remarques sur le traitement de la pyelon&phrite 
gravidique. (Einige Bemerkungen über die Behandlung der Schwangerschaft:- 
pyelonephritis.) Presse med. Jg. 33, Nr. 10, S. 145—146. 1925. 

Verff. besprechen die allgemein übliche Behandlung der Graviditätspyelonephritis. 
welche je nach der Schwere des Falles einzurichten ist. Unter Umständen kann eine 
Nephrostomie das einzige Heilmittel sein und lebensrettend wirken. Zwei Kranken- 
geschichten werden in diesem Zusammenhang angeführt. Von größter Bedeutung für 
die Prognose ist die Kontrolle der Bewegungsfähigkeit des Nierenbeckens und Harn- 
leiters, wie sie von Legueu, Fey und Truchot mittels der Pyeloskopie angegeben 
wird. Dieses Moment wird bisher noch nicht genügend beachtet und gewürdigt. Di: 
Pyelonephritis gravidarum kann durch andere urologische Affektionen kompliziert 
werden, durch Blasendivertikel, Nierensteine, Ren mobilis und Tuberkulose. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Grosse, A.: Les pyélonéphrites de la gestation et de la puerpéralité; comment les 
traiter? (Die Pyelitis in der Schwangerschaft und im Wochenbett und ihre Behandlung.) 
Rev. franç. de gynécol. et d’obstetr. Jg. 19, Nr. 17, S. 521—536. 1924. 

Zusammenfassender Vortrag über die Klinik und besonders die Therapie der Schwanger- 
schaftspyelitis. Aus der Fülle der bekannten Tatsachen sei hervorgehoben, daß die Franzosen 


besonders Wert auf die Vaccine- und Autovaccinetherapie der Schwangerschaftspyelitis legen. 


Die Vaccine wird subcutan und, was bei uns ungebräuchlich, auch per os verabreicht. 
V. Hiess (Klagenfurt)., 


Rush, John 0.: The treatment of pyelitis of pregnaney with retention (indwelling) 
ureteral catheter. Report of a ease. (Die Behandlung der Schwangerschaftspyelitis 
mit dem Verweilureterkatheter.) (City hosp., prov. dispensary, Mobile, Alabama.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 3, S. 428—434. 1925. 

Der Druck des Foetus auf den rechten Ureter ist die auslösende Ursache der 
Pyelitis und Pyelonephritis während der Schwangerschaft. Besonders beweisend für 
diese Erklärung ist der Umstand, daß nach Nephrotomien, welche bei diesem Leiden 
mitunter ausgeführt werden, die Fistel sich erst nach der Geburt schließt. Diese Opera- 
tion, sowie die Unterbrechung der Schwangerschaft sind nach Rush unberechtigt. 
da durch das genügend lange Liegenlasseneinesentsprechend weiten 
UreterkathetersdieDrainage des Nierenbeckens wieder hergestellt 
wird und die Kranken glatt genesen und auch die Geburt sich glatt vollzieht. 
so daß R. diese Art der Behandlung als Methode der Wahl bezeichnet und in 
den letzten 2 Jahren, während deren Verlauf er diese Methode studiert hat, an 
keinem der so behandelten Fälle eine Nephrotomie oder Nephrektomie ausgeführt 
werden mußte. Die schlechten Resultate, über welche von anderen bei dieser Art 
der Behandlung geklagt wird, führt R. darauf zurück, daß sich als Verweil- 
katheter nur die besten Bleikatheter eignen, welche für die Röntgen- 
untersuchung verfertigt werden, da die gewöhnlichen Seidengespinnstkatheter sich 
mit Harnsalzen verlegen, inkrustieren und bei ihrer Entfernung der Ureter trauma- 
tisiert wird. Verwendet werden prinzipiell Katheter von 9 Char.; wenn Steine im 
Ureter vorhanden sein sollten, 2—3 Katheter von 4 Char., welche nebeneinander liegen 
bleiben und bei gleichzeitiger Entfernung der Steine zwischen sich mitbringen. Die 
linke Niere wird nur dann untersucht, wenn bei der Cystoskopie der Harn trübe ıst. 
und dann das Nierenbecken mit Kochsalzlösung gewaschen und 1/,—2proz. Art, 
nitr. instilliert. Wenn der Katheter 9 Char. rechts in situ ist, wird der Eiter aus dem 
Nierenbecken mit einer 10 gm-Spritze abgesaugt, das Cystoskop entfernt und der 
Katheter am Schenkel der Kranken mit einem Pflasterstreifen festgemacht. Die 
Wärterin muß stündlich nachsehen, ob der Katheter führt und im entgegengesetzten 
Falle den Katheter mit einer 2 gm-Spritze durchwaschen (mit steriler Kochsalzlösung) 
und versuchen, den Eiter zu aspirieren. Auf ausreichende Darmfunktion muß geachtet 
werden. Die Kranken sitzen womöglich im Bette auf, bekommen Y/gstündlich ein 
großes Glas Wasser, keine Arznei und möglichst reichlich flüssige Nahrung. Das 


— 265 — 


Nierenbecken wird arzneilich nicht behandelt. Der Katheter wird, wenn er gut 

funktioniert, ohne Anstand vertragen und bewirkt prompte Entfieberung. Er blieb 

in einem Falle (2) 26 Tage lang in situ und zeigte auch hernach keinerlei Inkrustation. 
Picker (Budapest). 

Naujoks, H.: Zur Prognose der Pyelitis gravidarum. (Univ.-Frauenklin., Königs- 
berg i. Pr.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 47, 8. 2581 —2585. 1924. 

Da trotz der zahlreichen Publikationen über die Schwangerschaftspyelitis die Frage 
nach der Prognose dieser Erkrankung noch wenig geklärt ist, wählte Verf. aus seinem zahl- 
reichen Material etwa 100 Fälle aus, deren Verlauf von prinzipieller Bedeutung für die Be- 
urteilung der Prognose scheint. Auf Grund genauer Untersuchungen sowie durch die Rück- 
verfolgung zahlreicher in der Chirurgischen Klinik wegen Pyonephrose und Steinniere zur 
Operation gekommenen Frauen kommt der Verf. zu folgendem Ergebnis. Bei der Prognosen- 
stellung der Pyelitis gravidarum ist noch nach vielen Jahren mit dem Auftreten von Kom- 
plikationen zu rechnen. Das Wiederaufflackern der Erkrankung muß nicht durch eine erneute 
Schwangerschaft bedingt sein — wenn diese auch in mehreren Fällen zu einem Rezidiv führte —, 
vielmehr können auch Erkältungen, Durchnässungen und anderweitige Traumen zu einem 
Wiederaufflackern führen. Die rasche Aufeinanderfolge mehrerer Schwangerschaften nach 
einer stattgehabten Pyelitis scheint ohne Einfluß auf die Prognose zu sein; dagegen ist für 
Fälle, deren 1. Ausfall schwer und von langer Dauer war, die Prognose schlecht. Auch wenn 
z. Z. keine Bakterien mehr nachgewiesen werden können, ist die Heilung nicht garantiert, 
da die Schleimhaut dauernd geschädigt sein und in ständiger Krankheitsbereitschaft sich 
befinden kann. Später auftretende Komplikationen (Pyonephrosen, Nierensteine, Parenchym- 
erkrankungen) trüben die Prognose sehr. Auf Grund dieser Feststellung hat die Therapie der 
Pvelitis nach Ansicht des Verf. von dem Grundsatz auszugehen, mehr Wert auf eine langsame 
Ausheilung der angegriffenen Gewebe zu legen, als auf die rasche Entfernung der Bakterien 
aus dem Nierenbecken. Boeminghaus (Halle a.d.S.). 

Spelkens: Deux eas de périnéphrite suppurée. (2 Fälle von eitriger Perinephritis.) 


Scalpel Jg. 78, Nr. 8, 8. 170—175. 1925. 

1. 52jährige Frau. Beginn der Erkrankung vor etwa 3 Monaten mit Schmerzen in der 
linken Lende, Fieber und Erbrechen. Seit einiger Zeit Urin trübe, Schmerzen beim Wasser- 
lassen. C'ystoskopisch: keine Harnabsonderung rechts. Inzision des großen Abscesses mit 
dicker Schwarte, Entleerung reichlichen Eiters. Anfangs Besserung; später wegen Verdacht 
auf Neubildung zahlreiche Injektionen von Mesothorium. Nach 4 Monaten erlitt Patientin 
eine Synkope; Erbrechen, Verringerung der Harnmenge; Auftreten einer druckschmerzhaften 
Schwellung in der rechten Nierengegend. Urämie. Tod. Sektion ergab linksseitige Pyelo- 
nephritis, zahlreiche Abscesse in der Niere, großen perinephritischen Absceß; Niere selbst 
klein, atrophisch. Rechte Niere groß. Beide Ureteren fest eingebacken in eine entzündliche 
Gewebsmasse, die auch die Nierenbecken umgreift und sich bis in das kleine Becken erstreckt. — 
2. 69jährige Frau. Seit 4 oder 5 Jahren Harndrang und Schmerzen beim Urinieren, seit langer 
Zeit Schmerzen in der rechten Lendengegend. In den letzten 3 Wochen starke Zunahme der 
Beschwerden. Großer Tumor in der rechten Nierengegend. Röntgenologisch augenschein- 
lich Steine in der rechten Niere. Operation ergibt einen großen perinephritischen Absceß, 
Inzision der Niere eröffnet: mehrere Äbscesse, Steine werden nicht gefunden. Langsame Bes- 
serung. Auf der linken Seite wird später pyelographisch eine Erweiterung des Nierenbeckens 
und des Ureters festgestellt. Nach 5 Monaten gebessert, mit fistelnder Wunde entlassen. 
Der erste Fall ist bemerkenswert wegen der großen Seltenheit der Doppelseitigkeit der Er- 
krankung. Colmers (München). 

Legueu: Le m&canisme des r&tentions dans l’appareil urinaire. (Der Mechanismus der 
Verhaltungen im Harntrakt.) Journ. des praticiens Jg. 39, Nr.8, S. 116--118. 1925. 

Die Verhaltungen im Harntrakt, besonders im Ureter und im Nierenbecken, sınd 
teils mechanischer, teils dynamischer Art oder beide Arten sind kombiniert. Rein mecha- 
nisch sind die Verschlüsse durch Steine oder durch Tumoren, die den Harnleiter kom- 
primieren. Die Ureterdrosselung durch abnorme Gefäße ist nicht mit Sicherheit be- 
wiesen. Durch die Pyeloskopie, d. h. durch die Röntgendurchleuchtung des mit einem 
Kontrastmittel gefüllten Nierenbeckens kann man nachweisen, daß die Kontraktionen 
eines hydronephrotischen Beckens viel seltener erfolgen als jene eines normalen Nieren- 
beckens. Diese dynamischen Hydronephrosen unterscheiden sich von den mechanischen 
dadurch, daß bei letzteren die Erweiterung der Harnwege scharf mit dem Hindernis 
abschneidet, während sie beim dynamischen Zustande allmählich in die normalen Ab- 
schnitte übergeht. Die Ansicht, daß es sich hier meist um kongenitale Zustände handelt, 
ist: unbewiesen. Barreau (Berlin). 
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Kitani, Y.: Hydronephrotische Atrophie oder hydronephrotische Sehrumpfniere: 
Experimentelle Untersuehungen über Hydronephrose. (Pathol. Inst., Univ. Jena.‘ 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 254, H. 1, S. 115—149. 1925. 

Die Arbeit hat zum Ziel das Studium des in der Niere verlaufenden Umbaues 
nach Unterbindung des Harnleiters. Die erhaltenen Nierenveränderungen in zahl- 
reichen Tierversuchen entsprechen denjenigen bei Hydronephrose des Menschen. Die 
Glomeruli werden relativ spät durch den Druck des ausgeschiedenen Harns alteriert. 
Selbst bei 48 Wochen alter Hydronephrosis waren keine völlig kernlosen, hyaliner 
Glomeruli zu erkennen; oder wenn solche auffielen, so waren die vom Zwischengewebe 
übergreifenden Entzündungen nicht auszuschließen. Solche Entzündungen sind nicht 
stets ausgeprägt. Manchmal tritt nur ein interstitielles Ödem ein, Ausschwitzungs- 
vorgänge und Wucherungen werden im Zwischengewebe vermißt. Möglicherweise 
kommt es auch bei sehr lang dauernder Hydronephrose infolge Atrophie zu totaler 
Glomerulusverödung. Der hydronephrotische Glomerularprozeß stimmt weder mit den: 
nephrocirrhotischen noch mit dem der Glomeruluszerstörung durch Entzündung über- 
ein. Das pathogenetische Geschehen der Atrophie durch Hydronephrose ist keine 
Parenchymschrumpfung wegen Glomerulusverödung. Es kommt nur zu gleichmäßiger, 
glatter Atrophie. Die Benennung Nephrocirrhosis hydronephrotica wird abgelehnt. 
In Frühstadien der Hydronephrose ist nach Entfernung des Hindernisses für den 
Harnabfluß Erholung des Organs durchaus möglich. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Burg, Ete: Durch Operation geheilter Fall von kongenitaler Hydronephrose bei 


acht Tage altem Säugling. Gyögyäszat Jg. 65, Nr. 12, S. 267—269. 1925. (Ungarisch.; 
Das neugeborene Kind wurde am 8. Tag unruhig, appetitilos und bekam in der 
linken Leibeshälfte eine faustgroße Geschwulst. Stuhl und Urinentleerung normal. E: 
wurde eine akute Hydronephrose angenommen und am 12. Lebenstag in Chloroformnarkox 
die linke Niere entfernt. Dieselbe zeigte noch die embryonale Lappenbildung, hatte ein sehr 
ausgedehntes Nierenbecken und zwei Ureter, von denen der eine untere an den Blutgefäßen 
geknickt, der obere kleinfingerdick mit wiederholten Schlängelungen zur Blase zog und daselbst 
blind endete. Glatte Heilung. Verf. meint, zu gleicher Zeit einen Beitrag zum Beweise der 
intrauterinellen Harnausscheidung gebracht zu haben, da sonst die im gegebenen Falle 
gefundenen schweren hydronephrotischen Nierenveränderungen innerhalb 8 Tagen sich nicht 
ausgebildet hätten. Die gesteigerte extrauterinelle Harnproduktion und die dadurch bedingte 
Dehnung des blind endenden doppelten oberen Ureters verursachte die Knickung des unteren 
und hierdurch die akuten hydronephrotischen Erscheinungen. von Lobmayer (Budapest). 
Eisendrath, Daniel N.: Report of ease of hydronephrosis in a kidney with extra- 
renal ealyces. (Über einen Fall von Hydronephrose bei einer Niere mit extrarenalen 
Kelchen.) (Cook county hosp., Chicago.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 51—58. 1925. 
Bei dem 44jährigen Patienten mit Urinbeschwerden fand sich cystoskopisch einr 
Cystitis, sowie Sekretion eines eitrigen Urins aus beiden Uretermündungen. Da: 
Pyelogramm deckte einen großen Stein der rechten Niere auf und zeigte ferner ein 
ausgedehnte Hydronephrose links, dabei hatte es den Anschein, als ob der Ureter hinter 
dem Schatten des Nierenbeckens verschwinde, die anormale Insertion des Ureter: 
wurde durch eine Seitenaufnahme bestätigt. Es zeigte sich ferner die eigentümliche 
Erscheinung, daß normale kleine Kelche dem stark erweiterten Nierenbecken auf- 
saßen. Entfernung des rechten Nierensteins durch Pyelotomie und 4 Wochen später 
Exstirpation der linken hydronephrotischen Niere. Als Ursache der Hydronephros: 
fand sich eine falsche Ureterinsertion. Das Präparat wies nach Entfernung des peri- 
renalen Fettgewebes ein sehr erweitertes Nierenbecken von 40 ccm Inhalt auf, in das 
5 kleine Nierenkelche einmündeten, ein größerer Kelch bestand nicht, die 5 Kelche 
liefen zusammen zum Nierenbecken. Das Nierenparenchym war an der ventralen Seit: 
sehr dünn, wie man es zuweilen bei unvollständig rotierten Nieren sieht. In der Literatur 
fand Verf. 2 ähnliche Fälle von Herz und Apert. ZH. Flörcken (Frankfurt a. M.). 
Stolz, Charles E.: Renal and ureteral ealeuli. (Nieren- und Uretersteine.) Urol. 
a. cut. review Bd. 29, Nr. 4, 5. 197—198. 1925. 
Statistik über 25 Männer und 10 Frauen. Alter 15—78 Jahre. 20 Steine chemisch 
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untersucht, davon die Mehrzahl aus Calciumoxalat. 34 Kranke hatten Blasenstörungen. 
Je näher der Stein zur Blase sitzt, desto größer die Dysurie. Die Angaben über die Sym- 
ptomatologie (Fieber, Hämaturie, Urinbefund usw.), die Diagnostik und über den 
Sıtz der Steine bringen nichts Neues. 25 Konkremente röntgenologisch sichergestellt. 
Behandlung: Fünf Patienten wurden wegen Anurie und Urämie sofort operiert (4 doppel- 
seitige Nephrostomien, eine einseitige Nephrostomie, nachdem 6 Jahre vorher auf der 
anderen Seite in gleicher Situation die Nephrektomie ausgeführt worden war). 15 mal 
Ureterdilatation mit gutem Erfolge. Bei 7 intramuralen Steinen mit starken Blasen- 
Tenesmen Incision des Ureterostiums und Einführen von dicken Röntgen-Ureterenbougies 
und anderen dünneren daneben, die zur Drainage liegenbleiben. Von den mechani- 
schen Dilatatoren wird wegen der profusen Blutungen und aus anderen Gründen ab- 
geraten. 12 von den instrumentell behandelten Fällen zeigten klinisch Anurie, Urämie 
verschiedenen Grades, Pyurie und Infektion. Resultate: Alle Nephrostomierten heilten, 
die längste instrumentelle Behandlung dauerte 24 Tage (6 Sitzungen). Verf. kommt zu 
dem Schluß, daß die cystoskopische Entfernung der Nierenbecken- und Uretersteine 
die erfolgreichste nichtoperative Methode darstellt, die im Gegensatz zu den operativen 
Zeit spart (? Ref.) und keine irreparablen Schäden am Harnapparat setzt. Kontra- 
indiziert ist sie bei besonders großen Steinen, technisch unmöglich bei nicht durch- 
gängigen Ureterstenosen; bei drohender Urämie sollte man möglichst sofort die doppel- 
seitige Nephrostomie als aussichtsreichstes Vorgehen wählen. Wohlauer. 

Rolando, Silvio: Consid@ration sur un cas d’uron&phrose caleuleuse. (Betrachtung 
zu einem Steinfall.) (Hôp. Galliera, Gênes.) Journ. d'urol. Bd. 19, Nr. 2, S.97—100. 1925. 

Im Gegensatz zur kompensatorischen Hypertrophie bei allen einseitigen Nieren- 
affektionen fehlt diese bei der Lithiasis. Auch der Unterschied in der Funktion der 
beiden Organe ist nicht so ins Auge springend wie bei anderen Erkrankungen der einen 
Niere. Rolando sieht die Begründung in der Tatsache, daß die Lithiasis eine System- 
crkrankung mit histologisch feststellbaren Schädigungen beider Organe darstellt. 
Es bestehen aber fließende Übergänge vom klinisch naturgemäß latenten kleinen 
Krystall bis zum Konkrement, das zum mechanischen Verschluß führt. Zum Beweise 
führt der Verf. ausführlich einen Fall an, der wegen multipler Steine nephrektomiert 
wurde. Außer dem röntgenologisch nachgewiesenen großen baumförmigen Konkrement 
fanden sich im Präparat eine große Reihe kleiner Steine, die erst nach Aufschneiden der 
Niere gefunden wurden. Der Ureterenkatheterismus hatte beiderseits fast gleich 
schlechte funktionelle Resultate ergeben. R. glaubt nicht, daß das auf einem Irrtum 
der Methode beruht, wie es u. a. auch von Legueu behauptet wird. Die Hydro- 
nephrose, die nach Ansicht R. das terminale Stadium der Steinerkrankung darstellt, 
tritt nicht vor dem 40. oder 50. Tage der Steinerkrankung auf. Zum Beweise der 
weitgehenden Organzerstörung, die die schlechte Funktion beider Nieren erklären soll, 
wird ein genauer mikroskopischer Befund der Niere angeschlossen. Nach diesen Er- 
wägungen soll Herabsetzung der Funktion der gesunden Seite bei manifestem Stein 
der anderen nicht ohne weiteres als retardierendes Moment oder Kontraindikation 
zum Eingreifen aufgefaßt werden. Wohlauer (Breslau). 

Lebrun: Caleuls du rein. Diagnostie et indications thérapeutiques. (Diagnose 
und Indikationen zur Therapie der Nierensteine.) Rev. prat. des maladies des pays 
chauds Bd. 3, Nr. 10, S. 749—769. 1924. 

Fortbildungsvortrag für praktische Ärzte ohne Bearbeitung eigenen Materials. 
Lebrun bespricht die Entstehung der Steine, ihre Einteilung in primäre und sekundäre, 
geht auf die pathologische Anatomie und Diagnose ein. Ausführlich werden vor allem 
die allgemeinen Operationsindikationen, sowie die Indikationen für die einzelnen 
Operationen, wie Nephrotomie, Pyelotomie, Nephrektomie und Nephrostomie be- 
handelt. L. bespricht die Indikationen für Beckensteine, insbesondere für große und 
verzweigte, sowohl für Parenchymsteine gesondert. Weiter geht er auf die einseitige 
und doppelseitige Nephrolithiasis, sowie auf das gleichzeitige Auftreten von Nieren- 
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und Uretersteinen ausführlich ein. Er befürwortet ein möglichst konservatives Vor- 
gehen. Die endovesicalen Methoden der Uretersteinentfernung werden nicht berück- 


sichtigt. G. Gottstein (Breslau). 


Moggi: Presentazione di due radiogrammi di un interessante caso di ealeolosi 
renale. (Demonstration zweier Radiogramme eines interessanten Falles von Nieren- 
stein.) (V. riun. d. radiol. toscani, Montecatini Bagni. IX. 1924.) Radiol. med. Bd. 11. 
Nr. 12. 8. 788-790. 1924. 

Nierenstein der linken Niere, deren Symptomatologie ausschließlich in profuser Hämaturie 
bestand. Die ausgeführte Pyelographie zeigte eine Pvelektasie, ließ aber im Stiche betreffs 
der Steindiagnose. Erst das nach Tagen ausgeführte Röntgenogramm wies auf das Vorhanden- 
sein eines Steines im unteren Pol. Nephrektomie. Das Nierenbecken, mit Blut gefüllt. rief 
den Verdacht auf Neoplasma hervor. Die histologische Untersuchung aber bestätigte nur das 
Vorhandensein von einer starken entzündlichen Reaktion, wahrscheinlich hervorgerufen durch 
das Wandern des Steines. Gironcoli (Venedig). 

Cifuentes, P.: a Fisteln bei Nierensteinoperationen. Rev. espanola de urol. v 

dermatol. Jg. 27, Nr. 313, S.5—19. 1925. (Spanisch.) 
‚  Cifuentes GE in der vorliegenden Arbeit, die das ihm für den internationalen 
Kongreß für Urologie zu Rom, April 1924, übertragene Referat darstellt, unter B-- 
rücksichtigung der Literatur und eigener Beobachtungen, die nach Nierensteinopera- 
tionen — Nephrotomie, Pyelotomie, Nephrostomie, Nephrektomie. 
Ureterostomie — zurückbleibenden Fisteln, ihre Ursachen und ihre Behand- 
lung. Unter 33 eigenen Fällen von Nephrolithotomie beobachtete C. 4 persis- 
tierende Fisteln, deren Krankheitsgeschichten er mitteilt (wobei er naturgemäs. 
ebenso wie im folgenden, die Fälle von — 10 Tage bis 4 Wochen dauernden — post- 
operativem Urinabgang druch die Wunde nicht mitrechnet). Unter 11 eigenen Fällen von 
Pyelotomie und einem von Ureterotomie beobachtete Verf. keine Fistel; er ıst 
— ebenso wie Ref. — ein Gegner der Naht, zum mindesten bei kleinen Incisionen. be- 
tont aber, mit Recht, die Wichtigkeit davon, sich intra operationem von der Durch- 
gängigkeit des Ureters zu überzeugen. Bei Perinephritis, wie man sie besonder: 
nach Nephrektomien bei Tuberkulose, aber auch bei Nierensteinen mit Infektion be- 
obachtet, dauerte es bei Verf. einmal 3 Monate, einmal 4!/, Monate, ehe sich die Fiste] 
schloß; einmal öffnete sich die bereits verheilte Wunde nach 35 Tagen infolge Phleg- 
mose der Fossa renalis von neuem. (Alle drei Fälle von infizierter Steinniere). Be- 
sonders häufig sind die Fisteln bei subcapsulärer Nephrektomie; bei Fremd- 
körpern, z. Seidenligaturen des Ureters — Legueu teilt einen Fall mit, in welchen 
eine solche 5 Jahre post nephrectomiam zu einer perinephritischen Phlegmon» 
führte —; bei im Ureter zurückgelassenen Steinen; endlich bei inkompletter 
subcapsulärer Nephrektomie, bei der also Stücke des Nierenparenchyms zurück- 
geblieben. Zwei solcher Fälle eigener Beobachtung werden mitgeteilt. — Zum Schlus 
werden auch die Fälle von vesico-ureteralem Harnreflux, sowie die, sehr selten 
und am ehesten noch bei Nephrektomie wegen Nierentuberkulose auftretenden Fal, 
von Intestinalfisteln besprochen. A. Freudenberg (Berlin). 


Delore, X., et P. Mallet-Guy: Grand kyste sereux du rein et n&phreetomie partielle. 
(Große seröse Nierencyste; partielle Nephrektomie.) Lyon chirurg. Bd. 22, Nr. 1. 
S. 3—10. 1925. 

Die Zahl der veröffentlichten Fälle von serösen Nierencysten resp. Solitäreysten der 
Niere ist nicht groß; die Verff. konnten 99 Fälle aus der Literatur sammeln und fügen einen 
eivenen hinzu. 49jährige Frau bemerkt scit 4—5 Jahren eine langsam wachsende Geschwul=: 
in der rechten Unterbauchgegend; klinische Diagnose zunächst Hydronephrose bei gesenkter 
Niere. Ureterenkatheterismus: herabgesetzte Funktion der rechten Niere, keine pathologischen 
Formbestandteile. Operation: Faustgroße C'vste am unteren Pol der rechten Niere; Resektion 
der Cyste, Naht der Nierenwunde, die bis ins Nierenbecken geht. Am Präparat sah man, daß 
die Cyste einer Pyramide mit dem entsprechenden Rindenanteil entsprach. Glatter Heilverlauf. 
Die Unterscheidung einer solchen Solitäreyste von einer partiellen Hydronephrose kann au: 
Schwierigkeiten stoßen. Das konservative Vorgehen der Nierenresektion (Keilexeision der 

yste) ist in derartigen Fällen der zumeist geübten Nephrektomie vorzuziehen. Brütt. 
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Blane, H.: Deux eas de kystes du rein. (Zwei Fälle von Nierencysten.) (Serv. civ., 
höp. Lariboisiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 1, S. 5—12. 1925. 

Ausführliche Krankengeschichten von einem 56jährigen Manne und einer 5l jährigen Frau 
mit solitären Nierencysten. Im 1. Falle handelte es sich um einen palpabeln über birnengroßen, 
glatten Tumor in der rechten Nierengegend. Seit 10 Jahren wurden etwa 12 mal Hämaturien 
mit Schmerzen in der rechten Niere beobachtet. Seit 4 Monaten stärkeres Wachstum. Die 
Operation ergab an der vorderen Seite am unteren Nierenpol als den Tumor eine einfächerige, 
an der Konvexität noch eine zweite erbsengroße Cyste. Die Cysten wurden punktiert und an 
der Basis reseziert. Der Inhalt war Eiter (Staphylokokken). Beim 2. Falle hatte sich inner- 
halb zweier Jahre ein kindskopfgroßer Tumor in der linken Nierengegend entwickelt. Da sich 
bei der Operation während der Entfernung der Cyste eine Verletzung einer anormal verlaufen- 
den großen Arterie ereignete, wurde die Niere mit entfernt. Betonung der häufig schwierigen 
Differentialdiagnose. Die Nierenfunktion ist, wie in den beiden Fällen, meistens überhaupt 
nicht gestört, das Nierenbecken von normalem Fassungsvermögen und die Niere in normaler 
Lage. Blutungen wie im 1. Falle gehören zu den Seltenheiten und sind hier wahrscheinlich 
durch die zufällige Infektion bedingt. Bemerkenswert ist bei der Pyelographie die ausgeprägte 
Konvexität des mehrfach erweiterten Ureters nach der Wirbelsäule zu, die dabei fast berührt 
wird. Die Behandlung ist chirurgisch möglichst unter Erhaltung, zum mindesten teilweiser 
Erhaltung der befallenen Niere. Bei Nierentumoren, die wenig oder keine subjektiven Erschei- 
nungen machen, muß stets an Solitärcysten gedacht werden. K. Böhringer (Dresden). 

Reineeke: Solitäre vielkammerige Cyste der Niere. (Allg. Krankenh., St. Georg, 
Hamburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 254, H. 2, S. 425—438. 1925. 

Solitäre Cysten der Nieren beschäftigen den Kliniker seltener, als sie dem pathol. 
Anatomen begegnen. Ihr Wesen, ihre Pathogenese und pathol. Anatomie, wie ihre 
Diagnose und Therapie bedürfen noch weiterer Klärung. Daher teilt Reinecke einen 
Fall mit: 

Ọ, 54 Jahre alt, klagt über Lendenschmerz. Arzt findet ,,Bauchtumor‘“‘, welcher als Eier- 
stockgeschwulst angesprochen wird und seit vielen Jahren bestanden haben soll. Diagnose ge- 
lingt erst mit Sicherheit bei der Operation. Entfernung der linken Niere samt Nierencyste, 
welche bindegewebskopfgroß, multilokulär, ringsum grob bucklig war. Folgt genaue makro- 
und mikroskopische Beschreibung. 

Solche multilokulären, durch trabekuläre Leisten ausgezeichnete Cysten dürften 
ebenso aufzufassen sein wie die Erscheinungen der Cystennieren (fälschlich als ‚‚poly- 
cvstische Nierendegeneration‘ bezeichnet). R. hält die Cyste nicht für einen Ausdruck 
von Geschwulstbildung; er denkt daran, daß eine Entwicklung aus einer oder mehreren 
Markcysten zu solchem Umfang vorliegt. Die klinische Differentialdiagnose gegen 
Sackniere z. B. ist sehr schwer. Die Therapie der Solitär-Nierencyste ist wohl nur 
chirurgisch durchführbar. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Roth, H., und B. Sehwoerer: Beobachtungen über Nierengeschwülste. (Städt. 
Krankenh., Karlsruhe.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 133, H. 2, S. 277—301. 1925. 

Die Arbeit berichtet ausführlich über die im Städtischen Krankenhaus Karlsruhe 
während der letzten 25 Jahre aufgenommenen Fälle von Nierentumoren und umfaßt 
die Beobachtungen und Erfahrungen, welche an 38 Kranken gewonnen wurden; 25 davon 
wurden operiert. Das Leiden kam bei Männern fast doppelt so häufig vor als bei Frauen 
und bevorzugte das 5., 6. und 7. Lebensjahrzehnt; vorher und nachher ist es mit Aus- 
nahme der embryonalen Mischgeschwülste selten. Hinsichtlich des Geschwulstcharak- 
ters wurden Hypernephrome ın 44,7% der Fälle, Carcinome des Nierenparenchyms 
und -beckens in 18,4%, kongenitale Mischgeschwülste in 10,59%% und Sarkome in 2,6% 
festgestellt. Nach zusammenfassender Würdigung der Symptomatologie, der Diagnose 
und Differentialdiagnose, wobei besonders auf die Schwierigkeit hingewiesen wird, 
sogenannte latente Nierenkarbunkel mit ausgebreiteten perinephritischen Verände- 
rungen und cystische Nierenerkrankungen von Tumoren abzugrenzen, werden die 
einzelnen Typen der Geschwülste an Hand von Krankengeschichten und pathologisch- 
anatomischen Präparaten erläutert. Rieß (Berlin). 

Cabot, Hugh: Malignant disease ofthe kidney. (Bösartige Nierentumoren.) Southern 
med. journ. Bd. 18, Nr. 2, S. 99—103. 1925. 

Es lassen sich aus der Menge der Nierengeschwülste drei wohlcharakterisierte 
Gruppen absondern. Die Gravitzschen, die Kindlichen und die Nierenbeckengeschwülste. 
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Die Auffassung der Gravitzschen Tumoren als Abkömmlinge des Nebennierengewebes 
läßt sich nicht mehr aufrecht erhalten, es sind Carcinome und zwar papilläre und alveo- 
läre. Der Gravitzsche Tumor ist die typische Nierengeschwulst des Erwachsenen im 
Alter von 30—50 Jahren. Infolge der Zellgruppierung um die Kapillaren breitet er sich 
auf dem Blutweg aus wie ein Sarkom. Die Kenntnis der Verteilung der Metastasen ı: 
wichtig. Am häufigsten sitzen sie in der Lunge und in den langen Röhrenknochen. 
Die Größe des Tumors erlaubt keinen Rückschluß auf die Metastasenbildung, oft sind 
es gerade die kleinen Geschwülste, die zur frühzeitigen Bildung von Tochtergeschwülster 
führen. In einem beträchtlichen Prozentsatz der Fälle ist der Verlauf sehr langsanı 
und erstreckt sich auf mehrere Jahre. Der kindliche Nierentumor ist gewöhnlich ei 
Sarkom, die Tendenz zur Metastasenbildung ist gering, um so größer ist die örtliche 
Rezidivgefahr. Die Nierenbeckentumoren werden in drei Gruppen geteilt: Gutartig« 
Papillome, bösartige Papillome und Plattenepithelcareinome. Von den sogenannten 
gutartigen Papillomen ist zu sagen, daß weder der Kliniker noch der Pathologe mit 
einiger Sicherheit entscheiden kann, wo die Gutartigkeit aufhört und die Bösartigkeit 
beginnt. Sie zeigen eine große Neigung zur Multiplizität und zur Ausbreitung in Urether 
und Blase. Das Plattenepithelcarcinom folgt auf Reizzustände der Nierenbecken- 
schleimhaut, die zur Metaplasie führen. Therapeutisch kommt bei Nierentumoren nur 
die Operation in Frage. Die Gravitzschen und kindlichen Tumoren operiert man zweck- 
mäßigerweise nicht vom üblichen Lendenschnitt, sondern von einem Querschnitt unter 
breiter Eröffnung des Peritoneums. Bei den kindlichen Tumoren muß das ganze Nach- 
bargewebe mit exstirpiert werden, um die Gefahr eines lokalen Rezidivs zu verringern. 
Die Nierenbeckengeschwülste werden vom typischen Lendenschnitt entfernt. Zur 
nötigen Totalexstirpation des Urethers verlängert man den Schnitt weit nach abwärt:. 
Grauhan (Kiel). 

Kretschmer, Herman L.: Early diagnosis of malignant disease of the kidner. 
(Die Frühdiagnose der bösartigen Nierentumoren.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr.?, 
S. 92—99. 1925. 

Der Prozentsatz der erreichbaren Heilungen bei Nierentumoren ist abhängig von 
einer rechtzeitigen Diagnosenstellung. Mehrere Faktoren führen zu der bedauerlichen 
Tatsache, daß auch jetzt noch ein großer Teil der Nierentumoren in einem Stadium 
zur Behandlung kommen, in dem jede Therapie aussichtslos ist. Die klinische Bedeutung 
einer Hämaturie wird unterschätzt. Sie gibt nicht, wie man doch verlangen muß, den 
Anlaß zu einer vollständigen urologischen Untersuchung. Die kleinen Abweichungen 
ım Pyelogramm bei Frühfällen genügen oft nicht, den Patienten oder seinen Arzt von 
der Bedeutung dieser kleinen Füllungsdefekte zu überzeugen. Es gibt kein interessan- 
teres Kapitel in der chirurgischen Pathologie als die Histologie der Nierentumoren. Für 
den Operateur aber dürfen histologische Tatsachen erst in zweiter Linie Bedeutung 
haben. Sein Hauptziel ist die Frühdiagnose. Alle die verschiedenen bösartigen Neu- 
bildungen geben das gleiche klinische Bild und nehmen einen ähnlichen Verlauf. 
Die gutartigen Tumoren treten in der Häufigkeitsskala so sehr hinter den bösartigen 
zurück, daß in der Regel der Nachweis eines Nierentumors gleichbedeutend mit dem 
Nachweis einer malignen Geschwulst ist. Der Verfasser berichtet über 54 Nieren- 
tumoren. Von den 3 Kardinalsymptomen waren Schmerzen in irgendeiner Form in 
77°/, der Fälle vorhanden, ein palpabler Tumor in 60%, ein Beweis, daß die Krankheit 
meist zu spät erkannt wird. Hämaturie war in 1490 nachweisbar. Das gleichzeitige 
Vorhandensein der drei Hauptsymptome ließ sich in 33% der Fälle konstatieren. Die 
Hämaturie ist gewöhnlich das erste Symptom, das dem Patienten auffällt, erst. sehr viel 
später treten Zeichen der Tumorkachexie auf. Gelegentlich sind es Metastasen, die die 
ersten Symptome machen: Spontanfrakturen, Geschwülste in der Nasenschleimbhaut, 
Haut usw. Nur 11 unter den 54 Fällen hatten Temperatursteigerungen während der 
Beobachtung. Eine genauere Untersuchung der fieberhaften Fälle ergab, daß nicht der 
Tumor als solcher, sondern entzündliche Komplikationen für die Temperatursteigerung 
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haftbar zu machen waren. Auch die gelegentlich bei Hypernephromen gefundenen 
Blutdrucksteigerungen dürften auf eine gleichzeitige Nephritis, nicht auf den Tumor 
selbst, zurückzuführen sein. Um in der Frühdiagnose weiterzukommen, darf man sich 
nicht auf die klassische Symptomentrias der alten Kliniker verlassen. Kein Fall mit 
Verdacht auf Nierentumor kann als ausgiebig untersucht anerkannt werden, solange 
nicht ein Pyelogramm gemacht worden ist. Selbstverständlich ist auch diese Unter- 
suchungsmethode nicht unfehlbar und hat ihre Grenzen, aber in der Regel ist die sicht- 
bare Deformierung des Nierenbeckens charakteristisch und führt selten fehl. 
Grauhan (Kiel). 
Duvergey et Dax: Un cas de sarcome pur du rein. (Ein Fall von reinem Nieren- 
sarkom.) (Soc. franç. d'urol., 19. I. 1925.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 2, S.158—160. 1925. 
35jährige Bäuerin litt seit 4 Jahren an Schmerzen in der linken Nierengegend, bis zuletzt 
Hämaturie eintrat. Bei der Untersuchung zeigten sich die bekannten klinischen Symptome 
von malignem Nierentumor. Die Nephrektomie ergab am unteren Pol der Niere einen gegen 
das Nierengewebe abgekapselten Tumor von der Größe einer dicken Orange mit zentraler 
Nekrose und kleinen hämorrhagischen Stellen. Durch die an zahlreichen Stellen des Tumors 
vorgenommene histologische Untersuchung wurde ein reines Rundzellensarkom festgestellt. 
4 Monate nach der Operation guter Zustand der Patientin und keine Anzeichen von Rezidiv. 
Nach Ansicht des Verf. und der von M. M. Chevassu darf die Diagnose ‚‚Nieren- 
sarkom“‘ nur nach sorgfältigster histologischer Untersuchung gestellt werden. Letzterer 
vertritt die Ansicht, daß die Mehrzahl der beschriebenen Sarkome z. T. nicht genügend 
untersuchte Mischtumoren oder verkannte atypische Epitheliome, z. T. sogar nur chro- 
nische Entzündungen sind. Karl Fischer (Düsseldorf). 
Rosenburg, Albert: Über einen Fall von Nierenkrebs mit diffusen Hautmetastasen 
am Loeus minorus resistentiae. Zugleich ein Beitrag zur Frage der Lokalisation der 
Metastasen und zur Frage der Impfrezidive. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 


Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 3, S. 581—589. 1924. 

Bei einem 65jährigen Mann, der an einem (erst bei der Autopsie festgestellten) Nierenkrebs 
litt, stellten sich an verschiedenen Hautstellen Geschwülste ein, die sich mikroskopisch als 
Carcinom erwiesen. Das Bemerkenswerte an dem Fall liegt nun darin, daß in einer Opera- 
tionsnarbe am Oberschenkel (Sympathektomie wegen trophischer Ulcera) sich auch 
eine Metastase fand. Der Verf. meint, daß eine Narbe einen „Locus minoris resi- 
stentiae‘‘ bedeute, insofern als in ihr sich zahlreiche blind endigende, neu gebildete Gefäße 
befänden, in denen sich leicht auf dem Blutweg verschleppte Geschwulstzellen ansiedeln können; 
vielleicht spielt auch eine Gewebsschädigung durch die Toxine zugrunde gegangener Krebs- 
zellen eine gewisse Rolle. In ähnlicher Weise will Verf. die früher als ‚‚Impfmetastasen‘ auf- 
gefaßten Geschwulstrezidive in Operationsnarben erklären. Brütt (Hamburg-Eppendorf).°° 

Gonzälez, Rodolfo: Ein Fallvon Nierentumor („Hypernephrom“) des unteren Nieren- 
pols. (Clin. urol., fac. de med., Córdoba.) Rev. del círculo méd. de Córdoba Jg. 11, 


Nr. 1/2, S. 6—12. 1923. (Spanisch.) 

47jähriger Metzger. 5 Tage vor der Aufnahme in die Klinik bei völligem Wohlbefinden 
Hämaturie, an die sich Schmerzen in der linken Lumbalgegend und Hypogastrium, weiter 
Kräfteverfall, Appetitlosigkeit, Fieber, Anämie anschließen, mit Zunahme aller dieser Sym- 
ptome. Linksseitiger Nierentumor, mit „Ballotement renal‘, ‚‚defense musculaire“, 
Druckschmerzhaftigkeit des Hypogastriums, besonders links, und der linksseitigen Nieren- 
und Ureterpunkte. Röntgenaufnahme negativ. Kystoskopie ergibt ‚intensive Kon- 
gestion‘“ der linken Uretermündung und blutigen Urinstrahl. 4 Wochen nach Beginn der 
Symptome Nephrektomie in Chloroformnarkose mit Guyonscher Inzision und Resektion 
der 12. Rippe, der untere Pol der Niere erweist sich als adhärent. Nierenstiel dick, kurz 
und „hochgradig vascularisiert‘‘; deswegen an ihm zwei permanente Klammern angelegt, 
die in den nächsten Tagen gelockert und dann entfernt werden. Tumor erweist sich als ein 
EE hrom am unteren Nierenpol. Abbildung! — „Günstiger postoperativer Ver, 

lauf“. Über Fernresultat ist nichts gesagt. Ref. A. Freudenberg (Berlin). 
Perlmann, $.: Demonstration eines Hypernephroms. (Berlin. urol. Ges., Sitzg. v. 


1. VII. 1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 2, S. 136—138. 1925. 

Demonstration von Sektionspräparaten. — Der 53jährige Patient wurde vom behan- 
delnden Arzt mit der Diagnose „Nierengumma‘ überwiesen. Seit 1 Jahr zeitweise Hämaturie. 
Wassermannsche Reaktion -+ -+---+. Großer Tumor unter dem linken Rippenbogen. Cysto- 
skopisch fand man die Blase normal, keine Blauausscheidung links, Hämaturie links. Die 
Operation ergab einen großen linksseitigen Nierentumor, der sich als inoperabel erwies. Nach 
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Entlassung aus der Klinik besserte sich der Zustand des Patienten unter spezifischer Behandlung 
nicht unwesentlich. Nach 2 Jahren jedoch kam Patient unter zunehmendem Ascites kachek- 
tisch ad exitum. Die Sektion ergab 16 l Ascites, mannskopfgroßen, mit der Umgebung stark 
verwachsenen Tumor, welcher die linke Niere völlig zerstört hatte. Der Tumor war durch die 
linke V. renalis in die V. cava hineingewachsen, das Venenlumen war völlig von Tumormasse 
ausgefüllt. — Mikroskopisch konnte festgestellt werden, daß ein Grawitzscher Tumor vorlag. 
Otto A. Schwarz (Berlin). 

Nykles, V.: Hypernephrom. Casopis lékařů českých Jg. 64, Nr. 8, $. 296— 299. 
1925. (Tschechisch.) 

Bericht über 4 Fälle aus dieser „partie honteuse“‘ der Chirurgie. Im ersten Fall, der sub- 
jektiv neben vorwiegend gastro-intestinalen Beschwerden Druckgefühl in der Lumbalgezend 
und eine mäßige Schmerzhaftizkeit und Schwellung des rechten Hodens aufwies, wurde eine 
in der Tiefe des linken Hypochondriums getastete, auch nach dem Röntgenbild vermutlich. 
dem Pankreas angehörende tumorartige Resistenz als Pankreatitis indurativa angesprochen. 
bis nach 2 Monaten eine plötzliche Größenzunahme des Tumors und das Auftreten einer kleinen 
Drüse in der linken Schlüsselbeingrube. deren Untersuchung einen malignen Tumor epithelialen 
Charakters ergab, die diagnostischen Erwägungen in eine andere Richtung lenkten. Rapides 
Wachstum des Tumors, Metastasen in Leber und Inguinaldrüsen, der rechte Hoden dauernd 
leicht geschwollen und druckschmerzhaft: der Harn immer klar, blutfrei, wenig Albumen. 
im Sediment vereinzelte granulierte und hyaline Cylinder. Die Sektion ergab einen zweifaukt- 
großen, dem unteren Pol der linken Niere aufsitzenden, in deren Parenchym einwuchernden 
Tumor mit Kompression des Ureters, der großen Bauchgefäße und Arrosion der Wirbelsäule. 
Ulcera peptica pylori. Der Fall erscheint bemerkenswert durch das dauernde völlige Fehlen 
einer Hämaturie, die Kombination mit Ulcus ventriculi im Hinblick darauf, daß die Symptome 
eines solchen durch ein Hypernephrom vorgetäuscht werden können, sowie den Umstand. 
daß zum Unterschied von allen bisher beschriebenen Fällen die symptomatische Varicocele 
auf der anderen Seite als der Tumor selbst sich fand. In einem zweiten, anamnestisch und 
klinisch ähnlichen Fall wurde die Diagnose „„Hypernephrom“ richtig gestellt. Der Tumor erwie: 
sich als inoperabel. Bei einem anderen Patienten erweckte der hämorrhagische Charakter. 
den eine seit 2 Wochen bestehende exsudative Pleuritis annahm, den Verdacht auf eine Neu- 
bildung. Röntgen ergab Tumormetastase in der Brustwirbelsäule. Auftreten von Hämature. 
Parese der unteren Extremitäten, der Blase und des Rectum. Die Autopsie ergibt einen durch 
das Zwerchfell in die rechte Pleurahöhle durchbrechenden Tumor der rechten Nebenniert 
von Faustgröße. Zahlreiche kleine Metastasen des linken Unterlappens. Direkt auf einen Nie- 
rentumor hinweisende anamnestische Angaben (Lendenschmerz, Hämaturie) bot nur ein Fall, 
der mit einer akuten Harnretention zur Beobachtung kam. Der lokale Palpationsbefund. 
der durch Katheter entleerte stark blutige Harn, die Lähmung von Blase, Mastdarm, sowie der 
unteren Extremitäten, positiver Babinski, ließen die Diagnose auf Tumor der rechten Niere 
mit metastatischer Affektion des Rückenmarkes stellen. Sektion ergab faustgroßes Hyper- 
nephrom, am oberen Pol der rechten Niere sitzend, Einwucherung des Tumors in die Wirbel- 
säule mit Kompression der Medulla spinalis. Hypertrophie der linken Niere, in deren Rinde 
kleine Metastasen sich fanden. Alle Beobachtungen betreffen Männer im mittleren Alter. 
Nur in einem Falle fand sich Metastase im Knochen, bei keinem die typische „‚Einzelmetastase”. 

Lemberger (Wien). 


Jacobsen, Harald: Bemerkungen zu einem Fall von metastasierendem Hyper- 
nephrom. (Pathol. Inst., Kommunes Hosp., Aarhus.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 32. 
S. 501—510. 1924. (Dänisch.) 

Die Hypernephrome verraten sich klinisch im allgemeinen durch 3 Symptome: 
die Haematurie, den Tumor und die Schmerzhaftigkeit (klassische Symptome). In- 
dessen gibt es einzelne Fälle, in denen keines dieser 3 Symptome manifest wird, während 
gewisse andere, weniger typische Erscheinungen auftreten, welche auf eine maligne 
Erkrankung schließen lassen. Manchmal verfallen die Kranken einer äußerlich unver- 
kennbaren, trotzdem nicht erklärlichen Kachexie oder aber es kommt zu gewissen 
Stauungserscheinungen in der unteren Körperhälfte (Varicocele, Ödeme der unteren 
Extremitäten usw.). Manchmal wieder klagt der Patient lediglich über gewisse dyspep- 
tische Symptome. Eine Krankheitserscheinung, welche beim Hypernephrom nicht 
selten beobachtet wird, ist die Metastase. Gibson berichtet z. B. über 41 in der Lite- 
ratur gesammelte Fälle, in denen die Metastasen im Skelettsystem das Initialsymptom 
bildeten. Knochen, Lungen und Lumbaldrüsen sind die Prädilektionsstellen für die 
Hypernephrometastase, obwohl es praktisch kein Organ des Körpers gibt, in dem nicht 
dann und wann eine solche Metastase gefunden wurde. Was die Lokalisation der 
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Knochenmetastasen betrifft, so werden Femur, Cranium, Humerus und Tibia am 
häufigsten befallen, am wenigsten die Fibula, die Fußwurzelknochen und die Scapula. 
— Die diagnostische Feststellung einer Hypernephrommetastase im Knochen bereitet 
oft nicht unerhebliche Schwierigkeiten. Die Kranken äußern oft so unbestimmte Be- 
schwerden, daß es in der ersten Zeit nur in Ausnahmefällen möglich ist,an einen der- 
artigen malignen Prozeß zu denken. Aber auch wenn eine Geschwulst sich schon äußer- 
lich manifestiert, ist die Differentialdiagnose selbst mit Hilfe der röntgenologischen 
Untersuchung meist nicht ohne weiteres gegeben, da auch primäre Osteosarkome und 
selbst nicht maligne Prozesse (Knochencysten, Ostitis fibrosa) sich auf der Röntgen- 
platte von der Hypernephrommetastase meist nicht erheblich unterscheiden. Backer - 
Gröndahl hat allerdings darauf hingewiesen, daß man bei den gutartigen Prozessen 
einen scharfrandigen Knochen sieht, welcher, oft außerordentlich dünn, die Wandung 
einer Blase zu bilden scheint, von der aus sich Knochenspicula nach innen erstrecken, 
während beim Sarkom ein diffuses Schwinden des Kalkschattens und nach außen zu 
laufende und sich verzweigende Knochenspicula beobachtet werden. — Die Therapie 
muß darauf ausgehen, wenn möglich Primärtumor und Metastase zu entfernen. Aller- 
dings sind die Resultate infolge des meist sehr späten Termins der Operation meist 
nicht viel versprechend. Hier und da ist es gelungen, einen metastatischen Tumor unter 
Erhaltung der Funktion des Knochens auszuschälen und Heilung zu erzielen. Ist eine 
Spontanfraktur eingetreten, so sind die Ausichten schlecht. — Was die Pathogenese 
der Hypernephrome betrifft, so spricht ein Teil der Autoren von genuinen Nierencarci- 
nomen, andere treten für die Richtigkeit der Grawitzschen Theorie ein. Sazinger. 

Swartz, Ernest 0.: Malignant papillomata of the renal pelvis assoeiated with soli- 
tary eyst of the kidney. (Beschreibung eines Falles von Zottenkrebs des Nierenbeckens 
bei gleichzeitiger großer Cyste am oberen Nierenpol.) (Urol. serv., jewish hosp., 
Cincinnati.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 3, S. 295—307. 1925. 

Klinisch war die Diagnose auf einen soliden Nierentumor gestellt worden (un- 
regelmäßige Nierenblutungen, herabgesetzte Funktion der linken Seite, pyelogra- 
phisch Füllungsdefekt der oberen Kelche bei gleichzeitigem Tumorschatten). Makro- 
skopische und mikroskopische Abbildungen des bei der Autopsie gewonnenen Präparats. 
Von einer Operation war wegen des hohen Alters der Patientin abgesehen worden. 

Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Day, Robert V., Fred D. Fairchild and Harry W. Martin: A plan for the early 
diagnosis and management of primary papilloma of the ureter and kidney pelvis. A case 
report of each. Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, S. 485—492. 1925. 

An der Hand zweier selbstbeobachteter Fälle besprechen die Verff. die Diagnostik 
und das Krankheitsbild der Zottengeschwülste des Nierenbeckens und Ureters. Ab- 
gesehen von den bekannten Symptomen (Hämaturie, Hämatonephrose, frische Blutung 
beim Einführen des Ureterkatheters usw.) legen die Autoren großen Wert auf die 
Pyelographie. Füllungsdefekte und eventuelle Erweiterung des Nierenbeckens 
sollen bis zu einem gewissen Grade charakteristisch sein. Immerhin kommen zahl- 
reiche Fehlerquellen bei der Deutung des Pyelogramms in Frage. — Im ersten Falle 
der Verff. handelte es sich um eine umschriebene Zottengeschwulst im Anfangsteil des 
Ureters bei gleichzeitiger, ziemlich hochgradiger Hydronephrose, im Nierenbecken selbst 
keine Zottenwucherungen. Mikroskopisch: Carcinom. Operative Heilung. Im zweiten 
Fall wies die nichthydronephrotische Niere am unteren Pol des Nierenbeckens eine 
etwa haselnußgroße Zottengeschwulst auf; mikroskopisch ebenfalls Carcinom. Klinisch 
war die Diagnose auf Nierentumor gestellt worden, jedoch nicht an eine Zottengeschwulst 
gedacht. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Smith, George Gilbert, and Allan C. Gilbert: Malignant papilloma of the kidney pelvis. 
(Zottenkrebs des Nierenbeckens.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 25—42. 1925. 

Der Verfasser teilt die Nierenbeckengeschwülste ein in 1. Zottengeschwülste, 
2. nicht zottentragende (also solide) Tumoren. Die erste Gruppe hat die Neigung, sich 
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auf Ureter und Blase auszubreiten, macht selten Metastasen in anderen Organen, geht 
in 5°, der Fälle mit Hämaturie einher und weist nur in 7%, Steine auf. Demgegenüber 
machen die soliden Geschwülste häufig Metastasen; Hämaturie findet sich nur in 50%, 
Steine hingegen in 25%. Bei Zottengeschwülsten ist die Nephro-Ureterektomie an- 
gebracht, bei soliden Tumoren genügt meist die Entfernung der kranken Niere. Der 
eigne Fall des Verfassers betraf eine 61 jährige Frau, die seit 5 Jahren an unregelmäßig 
auftretender rasch vorübergehender, schmerzloser Hämaturie litt, die erste Kolik trat. 
erst 5 Wochen vor der Klinikaufnahme ein. Cystoskopie: Zotten an der rechten 
Uretermündung. Röntgen: Steinverdächtiger Schatten rechts. Pyelogramm: 
Füllungsdefekt im unteren Teil des Nierenbeckens. Klinische Diagnose: Nierenstein. 
Operation: kein Stein, untere Nierenhälfte verdickt, von derber Konsistenz. Nephrek- 
tomie: Am aufgeschnittenen Präparat sieht man einen vom Nierenbecken ausgehenden 
ıns Parenchym vordringenden zottigen Tumor, der sich mikroskopisch als Carcinom 
erweist. Ähnliche Tumoren im Anfangsteil des Ureters hält der Verfasser für gut- 
artig. — Später Entfernung des Blasenpapilloms durch Sectio alta. — Die Beschreibung 
der klinischen Bilder nach den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen bringt 
nichts Neues. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Boeekel, Andre: Epithelioma papillaire vegetant du bassinet gauche; pyonéphrose 
eoneomitante. Nephr&etomie. Morttardive. (Zottenkrebs des Nierenbeckens bei gleich- 
zeitiger Pyonephrose. Nephrektomie. Spättodesfall.) (Soc. frang. d’urol, 8. XII. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd.19, Nr.1, S.59—63. 1925. 

Die kasuistische Mitteilung betrifft einen 35jährigen Mann, der seit ?/, Jahren an cysti- 
tischen Beschwerden litt, später trat Hämaturie hinzu. Klinisch: Nierentumor links, cysto- 
skopisch Blutung aus dieser Niere; pyelographisch Hydronephrose mit unregelmäßig begrenztem 
Schatten. Die Diagnose: Tumor + Hydronephrose bestätigte sich: die Wand des hydro- 
nephrotischen Nierenbeckens war mit Zotten ausgekleidet, die sich mikroskopisch als Carcinom 
erwiesen. Tod 1'/, Monate nach der Nephrektomie an Kachexie und septischen Erscheinungen. 

Brütt (Hamburg). 

Maingot, Rodney: Notes on a ease of haematonephrosis due to a papilliferous epi- 
thelioma of the renal pelvis. (Bemerkungen zu einem Fall von Hämatonephrose, her- 
vorgerufen durch ein Papillom des Nierenbeckens.) (West London hosp.) West London 
med. journ. Bd. 30, Nr. 1, S. 44—45. 1925. 

Der Fall betraf eine 63jährige Frau, die seit 5 Jahren an schmerzlosen, rasch 
vorübergehenden Hämaturieattacken litt. In letzter Zeit hatte sich ein Tumor in der 
linken Seite entwickelt. Cystoskopisch keine Funktion dieser Niere. Keine Zotten in 
der Blase. Nephrektomie: Hämatonephrose; die untere Hälfte des Nierenbeckens und 
der oberste Ureterabschnitt waren mit Zottenmassen bedeckt, die mikroskopische Über- 
gangsepithel zeigten. 3 Monate nach der Operation war die Patientin noch gesund. 

Brütt (Hamburg). 

Salleras, Juan: Epithelioma papillare des linken Nierenbeckens. Semana méd. 
Jg. 31, Nr. 51, S. 1425—1428. 1924. (Spanisch.) 

Salleras gibt an der Hand der Literatur einen kurzen Überblick über Seltenheit, 
Klassifikation und prädisponierende Ursachen der Nierenbeckentumoren und teilt 
dann den folgenden eigenen Fall mit: 29jäbriger Argentinier ohne Carcinomheredität 
und ohne venerische Antezedentien. Plötzlicher Beginn mit starker, schmerzloser 
Hämaturie, deren Coagula zur Verstopfung des Blasenausganges und 6 Tage andauernder 
Urinretention führen; nach deswegen erfolgter Aufnahme in einem Krankenhaus wird 
festgestellt, daß die Blutung von der linken Niere stammt und keine Steine oder Tuber- 
kelbacillen vorhanden sind, aber kein Eingriff vorgenommen und Patient bald be- 
schwerdefrei entlassen. 3malige Wiederholung der Hämaturien ohne Urinretention, 
die 4. Wiederholung mit Urinretention führt den Patienten — 8 Monate nach Beginn 
(ler Symptome — auf die urologische Abteilung des Verf. Patient hat 5 Kilo an Gewicht 
abgenommen. Status: Kleine Angiome an verschiedenen Stellen des Körpers. Nieren 
nicht palpabel, nicht druckempfindlich. Blase mit Coagula angefüllt, die durch Ka- 
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theterismus und Aspiration entfernt werden. Cystoskopie: Aus linker Uretermün- 
dung entleert sich, trotz langer Beobachtung, nichts. Ureterenkatheterismus 
rechts normale Verhältnisse, links, wo der Katheter ebenfalls leicht bis ins Nierenbecken 
vorgeschoben werden kann und keine renale Retention sich vorfindet, tropfenweise 
Entleerung von stark blutigem Urin. Diagnose: Papillom des linken Nierenbeckens, 
wobei differentialdiagnostisch gegenüber einem Tumor der Niere selbst das Fehlen 
von Hämatonephrosis und dadurch bedingter Nierenschmerzen aus- 
schlaggebend war, während gegen einen Tumor des Ureters sprach, 
daß, trotz des Vorschiebens bis ins Nierenbecken, kein klarer, blut- 
freier Urin abfloß (was S. näher ausführt!). Nephrektomie in Chloroformnarkose 
durch Lumbalschnitt. Niere nicht vergrößert. Im Nierenbecken findet sich ein großer, 
das Nierenbecken total ausfüllender, und auf Calices und Teile der Marksubstanz 
übergreifender weicher, bläulicher Tumor, der mikroskopisch als pa pilläres Epithe- 
liom festgestellt wird. Heilung. — Makroskopische und mikroskopische Abbildung! 
8. führt, in Übereinstimmung mit Legueu und Verliac, aus, daß man die Benignität 
eines papillären Nierentumors nur sicher feststellen kann, wenn man den Tumor in 
Serienschnitten untersucht, und betont, daß man in jedem auf einen Tumor verdächtigen 
Falle — also hier 8 Monate früher! — sofort mindestens eine explorative Nephrotomie 
machen sollte. Die Abundanz der Blutungen bei Papillomen erklärt er dadurch, 
daß sie von Endarterien versorgt werden, also Gefäßen ohne Anastomosen, so daß 
der Blutdruck sich in ganzer Intensität auf das geöffnete Gefäß auswirkt. 
A. Freudenberg (Berlin). 

Harnleiter : 


Cystische Dilatation — Fisteln — Striktur — Insuffizienz — Steine — Geschwülste: 


Devroye: Dilatation kystique de extrémité inférieure de Purétère. (Cystische Er- 
weiterung des unteren Ureterendes.) Scalpel Jg. 78, Nr. 12, S. 269—273. 1925. 

Die Affektion ist nicht sehr häufig. Übersicht über die Literatur. Gute Resultate 
mit der Hochfrequenzbehandlung, die im Gegensatz zu der früher geübten Excision 
nach Cystostomie leicht und nicht schmerzhaft ist. 


Eigener Fall: 23jähriges Mädchen mit unklaren Schmerzen in der linken Leistengegend 
und dem Unterbauch sowie intermittierenden Beschwerden in der rechten Flanke (ren mobilis). 
Keine Hämat-, aber Pollakisurie. Früher schon 3 Cystoskopien von verschiedener Seite. Dia- 
gnose: Ureterprolaps, Blasenpolyp, Blase o. B.! Typische und sehr ausgeprägte cystische 
Erweiterung des unteren Endes des linken Ureters. Genaue Beschreibung des cystoskopischen 
Bildes. Die Einführung auch dünnster U.-Katheter gelang zunächst nicht. Pyelographie: 
Ureter in seinem ganzen Verlauf erweitert, faßt ungefähr 36 ccm und ist in seinem unteren 
Drittel und dicht unterhalb des Beckens verschmälert. Elektrokoagulation in einer Sitzung. 
Bei der Entlassung — am 12. Tage nach der Koagulation unbedeutende Hämaturie — Ostium 
für dickste Katheter durchgängig, Blase o. B. 


Drei Stadien (nach Pasteau): Intraparietale einfache Erweiterung bis zum dicken 
und unbeweglichen Tumor, der fast die ganze Blase ausfüllt und sogar zur Urethra 
vorfallen kann. Die cystische Erweiterung ist eine angeborene Mißbildung. In einzelnen 
Fällen erweist sich der ganze Ureter als erweitert. Verf. hält den Fall für interessant, 
weil er den kongenitalen Ursprung der Affektion beweisen soll (? Ref.). Die allmählich 
eintretende Folge der Verschmälerung des Ureters ist die Hydronephrose, deren Ur- 
sache sicher näher zur Niere gesucht werden muß, da der Ureter für sich allein lange 
Zeit hindurch eine starke Erweiterung vertragen kann. Wohlauer (Breslau). 


Lenormant, Ch., et R. Leiboviei: Les fistules urétéro-vaginales consécutives à 
P’hystreetomie. (Ureterscheidenfisteln nach Hysterektomie.) Gynecol. et obstetr. 
Bd. 10, Nr. 4, S. 251—279. 1924. 

Nach ausführlicher Besprechung des Themas mit Literaturübersicht werden 9 eigene 
Beobachtungen mitgeteilt. Bei 4 Fällen von Ureterdurchschneidung wurde versucht, 
den Schaden sofort bei der Operation zu reparieren, einmal erfolgreich durch Implan- 
tation in die Blase, ferner mittels End-zu-End-Vereinigung; einmal mit Erfolg, 2 mal 
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auf Ureter und Blase auszubreiten, macht selten Metastasen in anderen Organen, geht 
in 70%, der Fälle mit Hämaturie einher und weist nur in 7% Steine auf. Demgegenüber 
machen die soliden Geschwülste häufig Metastasen; Hämaturie findet sich nur in 50%, 
Steine hingegen in 25%. Bei Zottengeschwülsten ist die Nephro-Ureterektomie an- 
gebracht, bei soliden Tumoren genügt meist die Entfernung der kranken Niere. Der 
eigne Fall des Verfassers betraf eine 61jährige Frau, die seit 5 Jahren an unregelmäßig 
auftretender rasch vorübergehender, schmerzloser Hämaturie litt, die erste Kolik trat 
erst 5 Wochen vor der Klinikaufnahme ein. Cystoskopie: Zotten an der rechten 
Uretermündung. Röntgen: Steinverdächtiger Schatten rechts. Pyelogramm: 
Füllungsdefekt im unteren Teil des Nierenbeckens. Klinische Diagnose: Nierenstein. 
Operation: kein Stein, untere Nierenhälfte verdickt, von derber Konsistenz. Nephrek- 
tomie: Am aufgeschnittenen Präparat sieht man einen vom Nierenbecken ausgehenden 
ins Parenchym vordringenden zottigen Tumor, der sich mikroskopisch als Carcinom 
erweist. Ähnliche Tumoren im Anfangsteil des Ureters hält der Verfasser für gut- 
artig. — Später Entfernung des Blasenpapilloms durch Sectio alta. — Die Beschreibung 
der klinischen Bilder nach den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen bringt 
nichts Neues. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Boeekel, Andre: Epithelioma papillaire veg&tant du bassinet gauche; pyon&phrose 
coneomitante. Nephr&etomie. Mort tardive. (Zottenkrebs des Nierenbeckens bei gleich- 
zeitiger Pyonephrose. Nephrektomie. Spättodesfall.) (Soc. frang. d’urol, 8. XII. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd. 19, Nr.1, S.59—63. 1925. 

Die kasuistische Mitteilung betrifft einen 35jährigen Mann, der seit ?/, Jahren an cysti- 
tischen Beschwerden litt, später trat Hämaturie hinzu. Klinisch: Nierentumor links, cysto- 
skopisch Blutung aus dieser Niere; pyelographisch Hydronephrose mit unregelmäßig begrenztem 
Schatten. Die Diagnose: Tumor + Hydronephrose bestätigte sich: die Wand des hydro- 
nephrotischen Nierenbeckens war mit Zotten ausgekleidet, die sich mikroskopisch als Carcinom 
erwiesen. Tod 1?/, Monate nach der Nephrektomie an Kachexie und septischen Erscheinungen. 

Brütt (Hamburg). 

Maingot, Rodney: Notes on a ease of haematonephrosis due to a papilliferous epi- 
thelioma of the renal pelvis. (Bemerkungen zu einem Fall von Hämatonephrose, her- 
vorgerufen durch ein Papillom des Nierenbeckens.) (West London hosp.) West London 
med. journ. Bd. 30, Nr. 1, S. 44—45. 1925. 

Der Fall betraf eine 63jährige Frau, die seit 5 Jahren an schmerzlosen, rasch 
vorübergehenden Hämaturieattacken litt. In letzter Zeit hatte sich ein Tumor in der 
linken Seite entwickelt. Cystoskopisch keine Funktion dieser Niere. Keine Zotten in 
der Blase. Nephrektomie: Hämatonephrose; die untere Hälfte des Nierenbeckens und 
der oberste Ureterabschnitt waren mit Zottenmassen bedeckt, die mikroskopische Über- 
gangsepithel zeigten. 3 Monate nach der Operation war die Patientin noch gesund. 

Brütt (Hamburg). 

Salleras, Juan: Epithelioma papillare des linken Nierenbeekens. Semana méd. 
Jg. 31, Nr. 51, S. 1425—1428. 1924. (Spanisch.) 

Salleras gibt an der Hand der Literatur einen kurzen Überblick über Seltenheit, 
Klassifikation und prädisponierende Ursachen der Nierenbeckentumoren und teilt 
dann den folgenden eigenen Fall mit: 29jähriger Argentinier ohne Carcinomheredität 
und ohne venerische Antezedentien. Plötzlicher Beginn mit starker, schmerzloser 
Hämaturie, deren Coagula zur Verstopfung des Blasenausganges und 6 Tage andauernder 
Urinretention führen; nach deswegen erfolgter Aufnahme in einem Krankenhaus wird 
festgestellt, daß die Blutung von der linken Niere stammt und keine Steine oder Tuber- 
kelbacillen vorhanden sind, aber kein Eingriff vorgenommen und Patient bald be- 
schwerdefrei entlassen. 3malige Wiederholung der Hämaturien ohne Urinretention, 
die 4. Wiederholung mit Urinretention führt den Patienten — 8 Monate nach Beginn 
der Symptome — auf die urologische Abteilung des Verf. Patient hat 5 Kilo an Gewicht 
abgenommen. Status: Kleine Angiome an verschiedenen Stellen des Körpers. Nieren 
nicht palpabel, nicht druckempfindlich. Blase mit Coagula angefüllt, die durch Ka- 
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theterismus und Aspiration entfernt werden. Cystoskopie: Aus linker Uretermün- 
dung entleert sich, trotz langer Beobachtung, nichts. Ureterenkatheterismus 
rechts normale Verhältnisse, links, wo der Katheter ebenfalls leicht bis ins Nierenbecken 
vorgeschoben werden kann und keine renale Retention sich vorfindet, tropfenweise 
Entleerung von stark blutigem Urin. Diagnose: Papillom des linken Nierenbeckens, 
wobei differentialdiagnostisch gegenüber einem Tumor der Niere selbst das Fehlen 
von Hämatonephrosis und dadurch bedingter Nierenschmerzen aus- 
schlaggebend war, während gegen einen Tumor des Ureters sprach, 
daß, trotz des Vorschiebens bis ins Nierenbecken, kein klarer, blut- 
freier Urin abfloß (was 8. näher ausführt!). Nephrektomie in Chloroformnarkose 
durch Lumbalschnitt. Niere nicht vergrößert. Im Nierenbecken findet sich ein großer, 
das Nierenbecken total ausfüllender, und auf Calices und Teile der Marksubstanz 
übergreifender weicher, bläulicher Tumor, der mikroskopisch als papilläres Epithe- 
liom festgestellt wird. Heilung. — Makroskopische und mikroskopische Abbildung! 
S. führt, in Übereinstimmung mit Legueu und Verliac, aus, daß man die Benignität 
eines papillären Nierentumors nur sicher feststellen kann, wenn man den Tumor in 
Serienschnitten untersucht, und betont, daß man in jedem auf einen Tumor verdächtigen 
Falle — also hier 8 Monate früher! — sofort mindestens eine explorative Nephrotomie 
machen sollte. Die Abundanz der Blutungen bei Papillomen erklärt er dadurch, 
daß sie von Endarterien versorgt werden, also Gefäßen ohne Anastomosen, so daB 
der Blutdruck sich in ganzer Intensität auf das geöffnete Gefäß auswirkt. 
A. Freudenberg (Berlin). 

Harnleiter:: 


Cystische Dilatation — Fisteln — Striktur — Insuffizienz — Steine — Geschwülste: 


Devroye: Dilatation kystique de l’extr&mit& inferieure de Purétère. (Cystische Er- 
weiterung des unteren Ureterendes.) Scalpel Jg. 78, Nr. 12, S. 269-273. 1925. 

Die Affektion ist nicht sehr häufig. Übersicht über die Literatur. Gute Resultate 
mit der Hochfrequenzbehandlung, die im Gegensatz zu der früher geübten Excision 
nach Cystostomie leicht und nicht schmerzhaft ist. 


Eigener Fall: 23jähriges Mädchen mit unklaren Schmerzen in der linken Leistengegend 
und dem Unterbauch sowie intermittierenden Beschwerden in der rechten Flanke (ren mobilis). 
Keine Hämat-, aber Pollakisurie. Früher schon 3 Cystoskopien von verschiedener Seite. Ing. 
gnose: Ureterprolaps, Blasenpolyp, Blase o. B.! Typische und sehr ausgeprägte cystische 
Erweiterung des unteren Endes des linken Ureters. Genaue Beschreibung des cystoskopischen 
Bildes. Die Einführung auch dünnster U.-Katheter gelang zunächst nicht. Pyelographie: 
Ureter in seinem ganzen Verlauf erweitert, faßt ungefähr 36 ccm und ist in seinem unteren 
Drittel und dicht unterhalb des Beckens verschmälert. Elektrokoagulation in einer Sitzung. 
Bei der Entlassung — am 12. Tage nach der Koagulation unbedeutende Hämaturie — Ostium 
für dickste Katheter durchgängig, Blase o. B. 


Drei Stadien (nach Pasteau): Intraparietale einfache Erweiterung bis zum dicken 
und unbeweglichen Tumor, der fast die ganze Blase ausfüllt und sogar zur Urethra 
vorfallen kann. Die cystische Erweiterung ist eine angeborene Mißbildung. In einzelnen 
Fällen erweist sich der ganze Ureter als erweitert. Verf. hält den Fall für interessant, 
weil er den kongenitalen Ursprung der Affektion beweisen soll (? Ref.). Die allmählich 
eintretende Folge der Verschmälerung des Ureters ist die Hydronephrose, deren Ur- 
sache sicher näher zur Niere gesucht werden muß, da der Ureter für sich allein lange 
Zeit hindurch eine starke Erweiterung vertragen kann. Wohlauer (Breslau). 


Lenormant, Ch., et R. Leiboviei: Les listules uret&ro-vaginales consécutives à 
P’hystereetomie. (Ureterscheidenfisteln nach Hysterektomie.) Gynecol. et obstetr. 
Bd. 10, Nr. 4, S. 251—279. 1924. 

Nach ausführlicher Besprechung des Themas mit Literaturübersicht werden 9 eigene 
Beobachtungen mitgeteilt. Bei 4 Fällen von Ureterdurchschneidung wurde versucht, 
den Schaden sofort bei der Operation zu reparieren, einmal erfolgreich durch Implan- 
tation in die Blase, ferner mittels End-zu-End-Vereinigung; einmal mit Erfolg, 2 mal 
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mit resultierenden Fisteln. In 5 Fällen wurden Fisteln einige Tage nach der Operation 
festgestellt. Zweimal trat Spontanheilung ein. Einmal Heilung nach Uretercystoneo- 
stomie, einmal nach erfolglosem Versuch der Ureterimplantation Heilung durch spätere 
Nephrektomie. In einem Falle, wo ebenfalls Implantation nicht gelang und dann 
erfolglos eine Ureterunterbindung gemacht wurde, starb die Patientin später nach 
Exstirpation der vereiterten Niere an Sepsis. W. Rübsamen (Dresden).°° 

Clute, Howard M.: Non ealeulous ureteral obstruetion. (Ureterverstopfung [Ob- 
struktion], nicht durch Steine hervorgerufen.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 6. 
1463—1474. 1924. 

Durch Torsion oder Knickung bedingte Ureterverstopfungen kommen nicht 
selten vor. Das klinische Bild der Ureterverlegung variiert je nach dem Grade der 
Obstruktion und der Raschheit ihrer Entwicklung. Das führende Symptom sind die 
Schmerzen, deren Lokalisation und Intensität sehr verschieden ist; am häufigsten 
treten sie im oberen Bauchquadranten der kranken Seite auf. Ausstrahlungen von der 
Niere nach vorne zu oder entlang dem Ureter nach abwärts. Fieber ist selten, dagegen 
Nausea und Erbrechen, abhängig von der Akuität der Obstruktion, häufiger. Harn- 
befund gewöhnlich negativ. Häufiger und schmerzhafter Harndrang. Berichte über 
zwei eigene Beobachtungen, deren Krankheitsbild kurz geschildert wird: Einsetzen 
der Erkrankung unter heftigen Schmerzen in der rechten Bauchseite mit Nausea und 
Erbrechen, ohne Fieber, mit Empfindlichkeit im rechten unteren Bauchquadranten. 
Urinbefund negativ. Im 1. Fall wurde bei der Operation (Rectusschnitt) eine normale 
Appendix vorgefunden, das rechte Nierenbecken war vergrößert und stark dilatiert, 
der Inhalt konnte nicht ausgepreßt, ein Konkrement nicht getastet werden. Nach Er- 
öffnung des Peritoneum parietale der hinteren Bauchwand wurden Ureter und Becken 
untersucht. Es fand sich ein dickes fibröses Band, durch welches der Ureter verlegt 
und in die Höhe gezogen war. Nach Durchtrennung desselben entleerte sich der 
Beckeninhalt rasch. Heilung. (Beobachtungsdauer 4 Jahre.) Auch im 2. Fall wurde 
wegen vermuteter Appendicitis operiert. Das rechte Nierenbecken war dilatiert und 
gespannt, sein Inhalt nicht exprimierbar, ein Stein nicht tastbar. Eine nach Wochen- 
frist vorgenommene Pyelographie (beigegebenes Pyelogramm) ergab eine ausgesprochene 
Dilatation des rechten Nierenbeckens mit scheinbarer Knickung an der ureteropelvinen 
Übergangsstelle. Die darauffolgende Exploration konnte jedoch weder eine Striktur, 
noch eine Knickung des Ureters aufdecken. Nach Eröffnung des Beckens ergab die 
Sondenuntersuchung eine glatte Durchgängigkeit des Ureters bis zur Blase. 
Nierenbeckennaht. Gute Rekonvaleszenz. Vollkommene Beschwerdefreiheit. (Beob- 
achtungszeit 8 Monate.) Verf. bespricht die Behandlung der Harnleiterknickungen. 
Bei unsicherer Diagnose, wenn eine Dilatation des Ureters oder des Nierenbeckens 
nicht nachweisbar ist, konservative Therapie. Cystoskopie und Pyelographie sind 
von Zeit zu Zeit vorzunehmen. Ist eine Knickung im Pyelogramm nicht konstant 
nachzuweisen, dann ist ihre Anwesenheit unwahrscheinlich. Manchmal können Knik- 
kungen oder Strikturen des Ureters durch wiederholte Sondierung behoben werden, 
wobei zweckmäßigerweise mitunter zwei Katheter gleichzeitig einzuführen sind. In 
einigen Fällen wurde der Katheter stundenlang, bis zu 3 Tagen, liegengelassen. Im 
Falle bestehender Nierenbeckendilatstion kommt nur die Operation in 
Betracht. Es muß der Ureter in seiner ganzen Länge auf Strikturen oder Knickungen 
exploriert werden, evtl. mit Hilfe der Pyelotomie und nachträglicher Sondierung. 
Nach Entfernung des Hindernisses ist die Niere so hoch als möglich zu fixieren. 

Schwarzwald (Wien). 

Surraeo, L. M.: Distension des Harntraetus bei einem Knaben. (Soc. de pediatr., 
Montevideo, 16. VIII. 1924.) Arch. latino-americ. de pediatr. Bd.18, Nr. 11/12, S. 600 
bis 601. 1924. (Spanisch.) 

16 jähriger, schlecht entwickelter Knabe; seit einem Jahr sehr trüber Urin; einige 
Tage vor der Aufnahme in die Klinik Delirien, Erbrechen, Konvulsionen, Fieber, Incon- 


tinentia paradoxa; Phimosis congenita mit sehr enger Öffnung des Praeputium, das 
direkt dem Meatus aufliegt; Tagesmenge des trüben Urins 1!/,l. Circumcision. 
Cystographie ergibt eine enorme Dilatation der Blase; die Kontrastlösung steigt 
etwas in dem rechten Ureter auf, gänzlich und das Nierenbecken füllend auf der linken 
Seite, wobei am Übergang des linken Nierenbeckens eine Einschnürung sich bemerk- 
bar macht. Tod an Urämie. Autopsie ergibt eine sehr verdickte Blase; linke Niere 
ist aplastisch mit durch eine das Nierenbecken strangulierende kleine Arterie erzeugter 
Hydronephrose und Pyelonephritis. A. Freudenberg (Berlin). 

Reineeke, R.: Zur Diagnostik von Steinen im untersten Teil des Ureters. (Allg. 
Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 14, S. 740—744. 1925. 

Manche Formen von Ureterkolik infolge Steineinklemmung im untersten Ureter- 
ende bieten ein schweres Symptomenbild, besonders durch das Hervortreten perito- 
nealer Erscheinungen, wobei die Anwendung diagnostischer Hilfsmittel (Röntgen, 
Cystoskopie) erschwert ist. In zwei solchen Fällen hat der Verf. die Beobachtung 
gemacht, daß gleichzeitig mit Stauungserscheinungen im Mündungsbereich des 
Ureters sehr schmerzhafte Schwellung in den Inguinaldrüsen der betreffenden Seite 
auftraten. Der ursächliche Zusammenhang zwischen der Schwellung am Ureterostium 
und der Drüsenschwellung erhellt aus der Tatsache, daß erstens jede andere Ursache 
für die letztere auszuschließen war, zweitens nach Abklingen der Einklemmungserschei- 
nungen die Drüsen abschwellen. Das Auftreten der Drüsenschwellung in inguine ist 
nicht ohne weiteres erklärlich, da ja diese Drüsen nicht dem regionären Lymphabfluß- 
gebiet des Ureterendes angehören; als solche kommen in erster Linie die Glandul. 
hypogastricae in Betracht. Bei Einklemmung eines Steines im vesikalen Ureterenteil 
entsteht dortselbst eine reaktive entzündliche Schwellung der Harnleiterwand (Ödem, 
Exsudation), und es ist zu erwarten, daß diese letztgenannten Lymphdrüsen daran teil- 
nehmen. Das Abflußgebiet der Glandul. hypogastric. und inguinales vereinigt sich aber 
in den Glandul. iliac. ext. Es wäre nach des Autors Erklärung nur denkbar, daß 
eine starke Inanspruchnahme der iliacalen Drüsen aus den entzündeten Glandul. 
hypogastricae den Lymphabfluß von den Inguinaldrüsen hemmt und dadurch zu der 
beobachteten Schwellung derselben führt. Eine andere weniger wahrscheinliche Er- 
klärung wäre eine ausnahmsweise bestehende direkte Lymphgefäßverbindung zwischen 
Blasen-Uretergegend und dem Leistenbereich. Nach der geschilderten Beobachtung 
ist die Aufforderung berechtigt, bei klinischem Verdacht auf Stein im untersten Ureter- 
ende auf Inguinaldrüsen der betreffenden Seite zu achten, weil diese diagnostische 
Fingerzeige geben können, wo die Heranziehung anderer Hilfsmittel erschwert ist. 

Bachrach (Wien). 

Marziani, Luigi: Calcolo dell’uretere pelvieo sinistro. (Linker Beckenureterstein.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 43, S. 1403—1405. 1924. 

Bei einer 39jährigen Bäuerin, die seit 14 Jahren an Nierenkoliken litt, wurde ein Ureter- 
stein im Beckenanteil des Ureters durch die Röntgenuntersuchung und Ureterographie fest- 
gestellt. Die Nierenfunktionsprüfung dieser Seite ergab keine Blauausscheidung nach 45 Mi- 
nuten, Pyurie. Der Stein wurde extraperitoneal durch den iliakalen Kocherschen Schnitt 


entfernt. Pat. wurde nach 1 Monat geheilt entlassen. (Eine Nierenfunktionsprüfung nach der 
Operation wurde nicht angestellt. Ref.) Gironcoli (Venedig). 


Dourmashkin, Ralph L.: Concerning the use of tunneled bougies and the hook- 
eatheter in the treatment of ureteral ealeuli. (Die Verwendung tunnelierter Bougies 
und eines hakenförmigen Katheters in der Behandlung von Uretersteinen.) Journ. 
of urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 85—109. 1925. 

In einer früheren Publikation (vgl. diese Zeitschr. 13, 63 u. 16, 64) ist der Verf. an der 
Hand von 60 behandelten Fällen von Ureterstein für das konservativ endoureterale Ver- 
fahren eingetreten. Erfahrungen an weiteren 30 Fällen gaben Gelegenheit, eine Methode 
auszuarbeiten, die dahin zielt, Steine, die an einer Stelle im Ureter festgehalten sind, zu 
mobilisieren bzw. eine Stenose des Ureters zu dehnen: An einem mit Mandrin versehenen 
Ureterenkatheter werden olivenförmige Metallbougies verschiedener Stärke von 2cm 
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Länge aufgeschraubt, welche zylindrisch perforiertsind und damit den Harnabfluß ausder 
Niere gestatten. Durch diese Bougies wird der Ureter gedehnt und der Stein kann tiefer 
treten. Gleichzeitige Einspritzung von warmem Öl begünstigt das Herabgleiten desselben 
und verhindert traumatische Blutung aus der Schleimhaut. Besonders die tiefsitzenden 
Konkremente sind für das Verfahren aussichtsreich. Oft muß gleichzeitig eine Spaltung 
des Orificium ureteris erfolgen. Ein zweites ergänzendes Verfahren wird für gewisse 
Steine im unteren Ureterende unter aller Vorsicht empfohlen: In das gefensterte Ende 
eines Ureterenkatheters ist ein Häkchen eingebaut, das sich nach Art des Albarran- 
schen Hebels im Uretercystoskop durch Manipulation von außen aufstellen läßt. Nach 
entsprechender Dehnung des Ureters mit dem Olivenkatheter wird dieser Haken- 
katheter über den Stein hinaufgeführt, dann viel Öl eingespritzt und jetzt das Häkchen 
proximal vom Konkrement aufgestellt. Unter aller Vorsicht und Röntgenkontrolle 
kann der Stein von oben her gefaßt und nach abwärts mobilisiert werden. Der Verf. 
betont (mit Recht! Ref.), daß für dieses Vorgehen strikte Indikation und große Vor- 
sicht geboten ist, um keinen Schaden an der Ureterwand zu stiften. Wenn im Rohr 
ein Hindernis getastet wird oder das Gefühl größeren Widerstandes beim Abwärts- 
ziehen des Katheters besteht, so ist die Manipulation zu unterbrechen. Bei akuten 
Einklemmungserscheinungen des Steines, wo die Ureterschleimhaut geschwollen und 
hyperämisch ist, ist das Verfahren von vornherein ausgeschlossen; es darf nur im an- 
fallsfreien Stadium versucht werden. Die beiden beschriebenen Instrumente können 
durch das Urethrocystoskop von Brown - Buerger oder das von Mc. Carthy ein- 
geführt werden. Das nicht operative Vorgehen erscheint nach vielfacher Erfahrung 
auch dadurch berechtigt, daß sich auch durch langdauernde Harnstauung stark ge- 
schädigte Nieren nach Abgang eines Uretersteines allmählich wieder erholen können. 
Bachrach (Wien). 

Illievitz, A. B.: A new method for the removal of stone in the ureter. A prelim. 
report. (Eine neue Methode zur endovesicalen Entfernung von Steinen aus dem Ureter.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, S. 575—576. 1925. 

Die verschiedenen bisher beschriebenen Methoden der endovesikalen Entfernung 
von Uretersteinen versagen manchmal dadurch, daß der Stein an einer von vornherein 
engen oder narbig verengten Stelle des Ureters aufgehalten wird. Dieser Umstand ver- 
anlaßte den Verf. zu Tierexperimenten am Hund, welche ein in den Ureter operativ 
eingebrachtes Konkrement dadurch in die Blase zu befördern suchten, daß der Ureter 
analog der Tubeninsufflation nach Rubin mit Luft aufgeblasen wurde. In weiterem 
Ausbau verwendete er einen Ureterenkatheter mit einem Gummiüberzug am Ende, 
welch letzterer sich mittels Spritze ballonartig auftreiben ließ. Hierdurch kann der 
Ureter an einer verengten Stelle erforderlichenfalls auch im intramuralen Teil erweitert 
werden. Nach mehrmaligem Aufblasen des Ballons und hierdurch bedingter Dilatation 
des Harnleiters folgte beim Herausziehen des Instrumentes der Stein in die Blase nach. 
Die Einführung des beschriebenen Katheters in den Ureter gelang beim Gesunden 
anstandslos, bei Steineinklemmung wird er zum Versuch empfohlen. (Ballonkatheter 
sind von verschiedenen Autoren bereits konstruiert und empfohlen worden, die Methode 
hat bisher aber nur gelegentlich Anwendung gefunden. Ref.) Bachrach (Wien). 

Le Clere-Dandoy: Caleul de Puretère intramural chez Phomme. (Über einen im 
intramuralen Teil des Ureters eingeklemmten Stein.) Scalpel Jg. 78, Nr. 14, S. 329 
bis 331. 1925. 

Ein 23jähriger Mann mit typischen Uretersteinkoliken zeigte ein bohnengroßes 
Konkrement im untersten Ureterabschnitt. Bei der extraperitonealen Ureterolitho- 
tomie konnte dasselbe nicht gefunden werden; die Operation mußte ohne Resultat 
beendet werden. Drei Monate später neuerliche Operation wegen anhaltender Be- 
schwerden: Sectio alta: Eine ins Orificium ureteris eingeführte Sonde läßt den Stein 
knapp oberhalb desselben tasten. Spaltung des Meatus auf 2—3 cm Länge, Extraktion 
des Steines in 3 Teilen, Heilung. Der Sitz des Steines im intramuralen Ureterabschnitt 
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erklärt die Erfolglosigkeit des ersten Eingriffes. Daher war hier die transvesicale 
Operation angezeigt, die unter zwei Bedingungen indiziert erscheint: 1. Bei Fixation 
des Steines nicht höher als 2—3 cm oberhalb des Orificium ureteris. 2. Der Stein darf 
nicht mobil sein, weil man sonst Gefahr läuft, beim Vordringen mit einem Instrument 
von der Blase her denselben nach oben zu verschieben; wenn er den intramuralen Teil 
des Ureters proximal abwärts verlassen hat, ist der Stein von der Blase aus nicht 
mehr erreichbar. Bachrach (Wien). 


Key, Einar: On operations for calculi in the lower part of the ureter. (Eine 
Steinoperation im unteren Ureterabschnitte.) (Surg. dep., Maria hosp., Stockholm.) 
Acta chirurg. scandinav. Bd. 58, H. 1/6, S. 551 —561. 1925. 


Verf. berichtet über eine neue Methode der Ureterolithotomie im unteren Ureter- 
abschnitte. Das erste Mal wurde diese Operation bei einem Falle mit Steinen in beiden 
unteren Ureterpartien angewendet. Verf. wollte beide Steine in einer Sitzung und 
mit einem Hautschnitte entfernen und dazu transvesical mit Förderung der Steine 
durch das erweiterte Ureterostium vorgehen. Da die Steine nicht, wie angenommen, 
im juxtavesicalen Ureterabschnitte lagen und etwas weiter oben festgeklemmt, sich 
nieht herabholen ließen, wurde zuerst der eine Ureter vom selben Hautschnitte aus, 
auf extraperitonealem Wege (mit Abdrängung der Blase nach der anderen Seite) zur 
Darstellung gebracht und mobilisiert. Es war unmöglich, den Stein von außen her in 
die Blase hinabzustoßen, doch gelang es leicht, durch Incision auf den getasteten Stein 
diesen zu fördern. Ebenso einfach war die Operation auf der anderen Seite, in gleicher 
Weise vorgenommen. Bestochen von der Einfachheit und Leichtigkeit dieser Methode 
machte sie Verf. zur Operation seiner Wahl bei Steinen im unteren Ureterabschnitte 
und hat auf diese Weise bereits mehrfach mit bestem Erfolge operiert (9 Kranken- 
und Operationsprotokolle). Verf. empfiehlt daher zur Entfernung von Steinen im 
unteren Teil des Ureters durch Ureterotomie mit Medianschnitt oberhalb der Sym- 
physe mit Bloßlegung des Ureters, extraperitoneal vorzugehen, wobei die Blase auf die 
andere Seite hinübergeschoben wird. Die Operation ist so leichter auszuführen, als 
durch einen Schrägschnitt in der Fossa iliaca. Lieben (Wien). 


Papin, Mare: N&oplasme de l’uret&re. (Neoplasma des Ureters.) (Soc. frang. d’urol., 
10. III. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 4, S. 325—328. 1924. 


57jähriger Mann, Schmerzen im rechten Oberbauch, intermittierende Hämaturien. 
Cystoskopisch leichte Cystitis, der Ureterkatheter stößt rechts auf ein Hindernis und löst eine 
starke Blutung aus, die sich bei einem zweiten, diesmal gelingenden Versuch, wiederholt; ganz 
leichte Hydronephrose, pyelographisch Stenose des Ureters. Gute Nierenfunktion. Pat. 
erteilt Einwilligung zur Operation, verweigert aber die Entfernung der Niere. Der freigelegte 
Ureter weist im oberen Drittel eine nußgroße Geschwulst auf, sonst ist Niere und Ureter normal. 
Resektion des 2 cm langen Tumorstückes mit zirkulärer Naht des Ureters. 1 Monat nach 
der Operation Wohlbefinden, trotz noch nicht ganz geschlossener Wunde. Histologisch 
Zylinderzellenepitheliom. In der Aussprache verwerfen Legueu, Chevassu und Marion 
die Resektion, da sie wohl immer zur Striktur führt und besonders bei malignen Tumoren die 
radikale Entfernung nicht gewährleistet. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Blase: 
Verlagerungen, Herı Hernien — Divertikel, Urachuserkrankungen — Verletzungen — Fisteln — 
Fremdkörper — Stein — Entzündung — Geschwülste — Störungen der Harnentleerung: 


Lorenzetti, Filiberto: A proposito di un caso di rapida insorgenza di voluminoso 
eistocele in gravidanza. (Ein Fall von plötzlicher Entstehung einer großen Cystocele 
in der Schwangerschaft.) (Istit. ostetr. ginecol., Regia univ., Torino.) Clin. ostetr. 
Jg. 26, Nr. 4, S. 127—136. 1924. 

Die reichlich hühnereigroße Geschwulst an den äußeren Genitalien war plötzlich ohne 
Schmerzen aufgetreten. Die Urinentleerung war ungestört. Trotzdem zeigte der Katheteris- 


mus, daß es sich um eine 200 ccm Urin enthaltende Cystooele handelte. Nach einigen Tagen 
Bettruhe konnte Pa. mit ungestörter Schwangerschaft entlassen werden. L. Zuniz (Berlin)., 
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Horalek, Frantißek: Caleulosis vaginaler Cystocelen. Casopis lékařů českých 


Jg. 64, Nr. 3, S. 108—112. 1925. (Tschechisch.) 

Die Tatsache, daß das Kontingent der Blasensteinleidenden zum weitaus überwiegenden 
Teil von männlichen Individuen gestellt wird, findet ihre Begründung wohl weniger in einer 
geringeren Disposition des weiblichen Geschlechtes zur Blasensteinbildung, als in den anatomi- 
schen Verhältnissen, indem die Kürze und Dehnbarkeit der Harnröhre, der gleichmäßig ebene 
Blasengrund bei der Frau den spontanen, evtl. unbemerkten Abgang auch größerer Konkremente 
ermöglicht. Für diese Auffassung spricht, daß die Steinbildung in den übrigen Anteilen des 
uropoetischen Apparates, in Ureter, Nierenbecken und Niere bei der Frau ungefähr gleich 
häufig ist wie beim Manne. Günstigere Bedingungen für die Entstehung von Konkrementen 
schaffen Ausbuchtungen der Blasenwand, Divertikel (im allgemeinen bei Divertikel relative 
Seltenheit der Steinbildung. Anm. d. Ref.), Dislokation der Blase, besonders wenn dabei die 
Urethra verengt ist; so bei der parametran verzogenen Blase, nach Abdominaloperationen, 
namentlich Hysterektomie, wo durch die Stumpfplastik künstliche Divertikel erzeugt werden. 
Sehr zu Konkrementbildung neigt das kleine, mit Scheidenschleimhaut ausgekleidete Diver- 
tikel, das bei Blasen-Scheidenfisteloperationen, wenn zur Plastik Scheidenwand verwendet 
wird, besonders bei der Füthschen Methode entsteht. Ursache hiervon ist neben der Harn- 
stagnation in dem so entstandenen, an der Vaginalwand fixierten Divertikel und der kompli- 
zierenden Cystitis, hauptsächlich die den Divertikelgrund bildende, für den Harn ungeeignete, 
geschädigte Vaginalschleimhaut; die Konkrementbildung hier ist wohl analog der um Liga- 
turen und Fremdkörper. Die die Steinbildung begünstigenden Momente der Harnstauung 
und Cystitis erscheinen bei der häufigen vaginalen Cystocele gegeben; trotzdem sind auch bei 
ihr Steine selten. Autor verfügt über 3 Fälle, darunter 2 von multipler Calculose bei Cystocele 
vaginalis. 1. 65jährige Frau. Totalprolaps, Inversion der Vagina. Im Laufe der letzten 3 Jahre 
wiederholt spontaner Abgang von Konkrementen bis zu Bohnengröße, von rauher Oberfläche. 
Starke dysurische Beschwerden, Fieber. In der Cystocele ein pflaumengroßer harter Körper 
zu tasten, der bimanuell durch die weite Urethra ausgedrückt wurde und sich als Uratstein 
erwies. 2. 50jährige Frau mit deutlicher Cystocelenbildung und Descensus der hinteren Vaginal- 
wand. Pat. berichtet über zeitweiligen Abgang von Harnsteinchen. Cystoskop sichtet am 
Blasenboden eine große Menge kleiner und ganz kleiner, durchweg runder, hellfarbiger Stein- 
chen, der in die Blase eingeführte Finger tastet auch im Cystocelensack eine Menge kleiner 
Steine, von wo sie mittels Finger, instrumentell und durch Ausspülung entfernt werden. 
3. 46jährige kyphoskoliotische, kachektische, seit 2 Wochen hochfiebernde Pat. Über kinds- 
kopfgroßer Totalprolaps mit Inversion der Vagina. Rectumprolaps. Incontinentia alvi et 
urinae. Mit Steinen vollgepfropfte Cystocele. Durch Sectio alta werden 100 größere und eine 
Menge ganz kleiner Konkremente nebst Sand entfernt; der größte wie ein Hühnerei, 108 g. 
Gesamtgewicht aller Steine 220 g. Es handelte sich um Phosphatsteine, die alle, auch die 
kleinsten, ausgesprochene Facettierung zeigten. Unter entsprechender weiterer Therapie der 
Cystitis, des Genital- und Rektumprolapses rasche Heilung. Autor konnte in der Literatur der 
vergangenen 2!/, Jahrzehnte nur wenige derartige Fälle, und zwar die von Spaeth, Kupfer- 
berg, Grehov und Fayol finden, die Cystocele mit Solitärstein beschrieben. (Einen ein- 
schlägigen, symptomatologisch bemerkenswerten Fall beobachtete jüngst Lichtenstern: 
Bei 79 jähriger, seit 20 Jahren mit totalem Uterusprolaps behafteter, quoad mictionem bis vor 
kurzem vollkommen beschwerdefrei gewesenen Frau traten im Laufe der letzten 6 Wochen 
rasch an Intensität zunehmende Inkontinenzerscheinungen, dauerndes Harnträufeln, Blasen- 
tenesmen bei eitrig getrübtem Harn auf. Es gelang, einen über walnußgroßen Phosphatstein 
cystoskopisch festzustellen und mittels Litholapaxie zu entfernen; dabei konnte wegen über- 
empfindlicher Blase und Sphincterschwäche die Saugpumpe nicht verwendet, sondern mußten 
die Fragmente durch Kornzange und Ausspülung entfernt werden. Innerhalb 14 Tagen völliges 
Schwinden aller Blasenbeschwerden, insbesondere der Inkontinenz, Klärung des Urins. — 
(Hierher gehört offenbar auch der von Chueco und Ocampo beschriebene Fall von „Cysto- 
cele durch einen Stein enthaltendes Blasendivertikel‘‘ bei 50jähriger Frau. Anm. d. Ref.) 
Noch spärlicher die Kasuistik der multiplen Calculose vaginaler Cystocele, wie sie bisher 
(nach dem Bericht des Autors) nur von Halban, Boeckel und Praeger in je einem Fall 
beobachtet wurde. Steine geringerer Größe sind durch die dilatierte Urethra, evtl. mit Incision 
des Orific. ext. leicht zu entfernen; andernfalls zieht Autor Secti alta der vaginalen C’ystotomie 
wegen der Gefahr der Blasenscheidenfistel vor. Lemberger (Wien). 

Day, Robert V., and Harry W. Martin: Divertieula of the urinary kladder. Feature 
observations. (Harnblasendivertikel) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. $H, 
Nr. 4, 5. 268—272. 1925. 

Nahezu jedes Divertikel mit ausgesprochenen klinischen Symptomen ist mit Ver- 
änderungen an der Prostata (Hypertrophie, bladder neck contracture) vergesellschaftet. 
Die chirurgische Behandlung des Harnabflußhindernisses ist fast stets, eine Radikal- 


ıperation des Divertikels bei Ausbildung eines mittelgroßen oder großen Sackes indiziert. 
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Einige Krankengeschichten mit interessanten Beobachtungen werden angeführt: 
Fall 1. Bei einem 64jährigen Manne konnte im Verlauf von 2 Jahren das Größer- 
werden des Divertikels durch Röntgenaufnahmen beobachtet werden. Prostatektomie; 
Divertikeloperation wegen schlechten Zustand des Herzens unterblieben. Seither 
(3 Jahre) gutes Befinden, da zwischen Blase und Divertikel große Kommunikations- 
öffnung. Fall 3 und 4. Sanduhrblasen. In Fall 4 komplizierte Krankengeschichte. 
Medulläres Ca. im oberen Teile der Sanduhrblase. Fall 6. 58jähriger Mann, 20 ccm 
Residuum. 1,5 cm unter der rechten Uretermündung ein erbsengroßes (sicher nicht 
sekundäres) Divertikel; das Spiel des deutlich ausgesprochenen Sphincters dieses Diver- 
tikels war ähnlich dem der Pupille zu beobachten. Hrynischak (Wien). 

D’Agata, Giuseppe: Cistocele divertieolare paraperitoneale strozzato. Escisione del 
divertieolo veseieale. Guarigione. (Eingeklemmtes extraperitoneales Blasendivertikel 
in Leistenhernie; Excision des Divertikels, Heilung.) (Istit. di patol. e clin. chirurg., 
univ., Camerino.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 10, S. 869—878. 1924. 

Im Anschluß an seinen Berichtsfall kommt der Autor zu dem Schluß, daß man bei der 
großen Unsicherheit der Diagnose einer Blaseneinklemmung, besonders aber, wenn es sich um 
Einklemmung eines echten Divertikels handelt, stets bei inguinalen Herniotomieen darauf ge- 
faßt sein muß, eine solche Besonderheit vorzufinden. Die Methode der Wahl ist die Resektion 
des Divertikels mit primärer Naht. Ruge (Frankfurt/Oder)., 

Wolfson, William L.: Divertieulum of the bladder eausing dystoeia at labor. Report 
of a ease. (Harnblasendivertikel als Geburtshindernis.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 40, Nr. 4, S. 524—527. 1925. 

Blasendivertikel bei Frauen sind selten, nur Judd von der Mayo-Klinik hat 
über 2 operierte Fälle berichtet. Hier handelte es sich um eine 28jährige, früher blasen- 
gesunde Frau, deren Schwangerschaft ohne Störung verlief. Da trotz guter Wehen 
bei völlig verstrichenem Muttermund kein Tiefertreten des kindlichen Kopfes zu beob- 
achten war, wurde die Zange angelegt, wodurch es nach Überwindung eines Hindernisses 
gelang, ein lebendes Kind, allerdings unter starker Zerreißung des Geburtskanals, 
zu entwickeln. Fieberhaftes Wochenbett, Dysurie, Pyurie. Die Kystoskopie, über 
(a Jahr nach der Entbindung vorgenommen, ergab einen Divertikeleingang hinter 
dem Lig. interuretericum 2 cm links der Mittellinie. Die suprapubische Operation 
gestaltete sich sehr schwierig: däs Peritoneum war an der hinteren Blasenwand fest 
adhärent, es wurde daher bei offenem Peritoneum operiert. Nach Eröffnung des 
Blasencavums und Einführen eines Fingers in das Divertikel wurde dieses wegen 
starker Verwachsungen mit dem Lig. latum samt diesem größtenteils scharf entfernt. 
Blasennaht. Drains in Cavum Retzii und in die Peritonealhöhle. Dauerkatheter. 
4 Wochen später war die Wunde völlig geheilt. Der Harn war klar, normale Miktion. 
Der Divertikelsack hatte eine Kapazität von 75 ccm. Hrynischak (Wien). 

QOudard et Jean: Anomalie de position de P’ombilie et divertieule ouraquien de la 
vessie. (Lageanomalie des Nabels, Urachusdivertikel der Blase.) Bull. et mem. de 
la soc. anat. de Paris Jg. 94, Nr. 8/9, S. 545—546. 1924. 

Nabel 5cm oberhalb der Symphyse. Kleine Nabelhernie, die operiert wurde. 
Schmerzen im Unterbauch, die auch nach der Operation persistierten, lenken die Auf- 
merksamkeit auf das evtl. Bestehen einer Urachusanomalie. Cystoskopie zeigt das 
Vorhandensein eines großen Urachusdivertikels. v. Lichtenberg (Berlin). 

Cotte et Belloir: Disjonction de la symphyse pubienne avee déchirure de la vessie 
au eours d'une application de forceps. (Symphysensprengung und Blasenzerreißung bei 
Forceps.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. Jg. 13, Nr. 6, S. 466—468. 1924. 

Bei einer kleinen Frau, Erstgebärenden (Beckenmaße fehlen. Ref.) wurde ein 
4100 g schweres Kind mittels Forceps entwickelt. Nach dem Erwachen aus der Nar- 
kose klagte die Frau über Schmerzen in der Symphysengegend. Es wurde nun eine 
Zerreißung der Symphyse, der Blase und der vorderen Vaginalwand festgestellt. Die 
Symphysenenden wurden durch einen festen Beckenverband einander genähert und 
von einer Naht der Symphyse abgesehen. Durch Callusbildung war die Arbeitsfähigkeit 
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der Frau nach einigen Monaten wieder hergestellt. Die Blasenfistel wurde operativ 
geschlossen. — In der Aussprache verweist Plauchu auf die Veröffentlichung eines 
gleichartigen Falles durch Gonnet und berichtet über eine eigene Beobachtung nach 
Extraktion am Steiß bei einem ödematösen, übergroßen Kinde. Behandlung durch 
Ruhigstellung des Beckens. Heilung. Röntgenologisch: 2—3 cm breiter Callus. 

W. Koerting (Prag)., 


Watkins, Thomas J.: Vesieovaginal fistula. Utilization of thorough disseetion of 
the anterior vaginal wall for elosure. (Vesicovaginalfistel. Verschluß mit Anwendung 
der vollständigen Spaltung der vorderen Vaginalwand.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 40, Nr. 2, S. 274—277. 1925. 

Verf. geht bei der Operation der Vesicovaginalfistel in der Weise vor, daß er nicht 
nur die Fistel umschneidet, sondern ähnlich wie bei der Operation der Cystocele die 
Vaginalwand spaltet. Es wird dann beiderseits ein Schleimhaut- und Fascienlappen ab- 
präpariert, und zwar in ausgiebiger Weise, denn nur so gelingt es, das Operationsterrain 
übersichtlich zu gestalten und seitliche Narben, die an der Fistel zerren und evtl. zu 
einer Inkontinenz Anlaß geben, zu durchtrennen. In besonders schweren Fällen ermög- 
licht die Ablösung der Blase von der Cervix eine bessere Mobilisierung. Es gelingt unter 
Anwendung dieser Methoden unschwer, die Ränder der Fistel zu nähern und zu ver- 
einigen, wobei Verf. auf die Wahl des Nahtmaterials kein wesentliches Gewicht legt. 

Schiffmann (Wien). 

Viana, 0.: Di aleune fistole veseieo-vaginali. (Über einige Vesicovaginalfisteln.) 

(Brefotrofio e maternità d. prov., Verona.) Riv. d’ostetr. e ginecol. prat. Jg. 6, Nr. 1. 


S. 4—10. 1924. 
Mitteilung von 4 Fällen infolge von Geburtskom Denn Ke bespricht die chirur- 
ische Therapie der Vesicovaginalfisteln und tritt für d er und die Methode von 
Pubotte ein. Der vaginale Weg ist für ihn der Tichtere, keines nderen Instrumen- 
tariums und gibt in allen Fällen ausgezeichnete Resultate. Sonst bringt die Arbeit nichts Neues. 

Gironcoli (Venedig). 

Malinowskij, M. S.: Ätiologie und Therapie der Fisteln der weiblichen Genital- 
wege. (Gynäkol. Klin., Uniw., Kasan, Prof. Grusdew.) Festschr. z. 25 jähr. Amts- 


jubiläum d. Prof. d. Gynäkol. V. S. Grusdew, Petersburg, S. 510—688. 1923. (Russisch.) 
Im Zeitraum von 15 Jahren (von 1900 bis 1915) besuchten die gynäkologische Universitätes- 
klinik in Kasan 448 Kranke mit Fisteln des Genitaltraktus; darunter wurden 215 in die Klinik 
aufgenommen, was 7,5%, des gesamten klinischen Materials für den genannten Zeitraum 
bedeutet. Die große Mehrzahl der Fisteln waren traumatischen Ursprungs (post partum oder 
post operationem), unvergleichbar selten waren pathologische Fisteln bei bösartigen Ge- 
schwülsten. Die puerperalen Fisteln (160 Beobachtungen) entstehen entweder wegen Druck- 
nekrose bei verzögerter Entbindung, oder wegen direkter Verletzung der Blase oder des Mast- 
darms bei instrumenteller oder manueller Entbindung, oder endlich wegen indirekter Ver- 
letzungen des Harn- und Geschlechtsapparates oder des Darmes bei Entbindungsoperationen. 
In vielen Fällen war es nicht möglich, die Art der Verletzung näher zu präzisieren, besonders 
weil eine präzise Anamnese bei den auf niedriger Entwicklungsstufe stehenden Frauen nicht 
zu eruieren war. Die postoperativen oder „chirurgischen‘“ Fisteln, wie sie Verf. bezeichnet 
(44 Beobachtungen), kamen nach folgenden Eingriffen zur Beobachtung: 1. Vaginale Uterus- 
exstirpationen wegen Carcinom; 2. abdominelle Exstirpationen nach Wertheim; 3. plastische 
Scheiden- und Darmoperationen besonders wegen recto- und Cystocele; 4. Bildung einer künst- 
lichen Scheide bei kongenitaler Aplasie derselben; 5. Operationen bei Scheidenstenosen;; 6. Hohe 
Collumamputationen; 7. Vaginale Punktionen von Eierstockcysten mit Blasenverletzung; 
8. vaginale Eröffnung von Graviditas extrauterina, von para- und perimetritischen Abscessen; 
9. Colpocystotomie bei Blasensteinen. — Die zufälligen traumatischen Fisteln (10 Beobach- 
tungen) waren durch Pfählungsverletzungen, durch Blasensteine, durch Kastrierungsversuche 
(Sekte der Skopzen), durch Coitus (lmal), durch Kurpfuscheroperationen wegen Sterilität 
u. us: verursacht. — Die Symptomatologie der verschiedenen Fistelarten wird eingehend 
rochen, dann die Behandlung geschildert. Spontane Heilung wurde 12 mal beobachtet, 
et zwar bei verschiedenen Fistelformen, worunter Harnleiter-, Darm- und Scheiden-Blasen- 
Fisteln vertreten sind. Operiert wurden im ganzen 167 Frauen, bei welchen 182 Operationen 
gemacht wurden. 128 Fälle = 68% der Operationen mit vollständigem Erfolg; 45 = 24,6%, 
mißlangen, 12 mal stellte sich eine partielle Besserung ein und 2 Fälle endeten tödlich. 
98 Kranke wurden durch eine einzige Operation geheilt, während bei 21 eine zweite, bei 3 eine 
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dritte und bei 2 gar erst eine vierte Operation nötig wurde. Am erfolgreichsten wurden die 
Harnleiterfisteln operiert (83,3%, Heilung), an 2. Stelle kommen mit 80,2%, Heilungen die 
vesico-vaginalen Fisteln, an 3. Stelle kommen mit 60%, guter Erfolge die Darmfisteln, an 4. — 
kombinierte Fisteln (46%,) — und an letzter Stelle die Harnröhrenfisteln, welche nur in 36,3% 
geheilt werden konnten. Puerperale und ‚chirurgische‘ Fisteln konnten ungefähr gleich- 
häufig — in über 70%, der Fälle — geheilt werden, während die zufälligen traumatischen und 
kongenitalen Fisteln nur in 27,3%, geheilt wurden. Die geeignetste Zeit für die operative 
Behandlung von Harnfisteln liegt zwischen 2 und 12 Monaten nach deren Entstehung. Die in 
Spinalanästhesie operierten Kranken konnten häufiger geheilt werden als diejenigen, welche 
narkotisiert wurden. Palliative Operationen (Colpecleisis. epiricleisis) kamen bei 23 Kranken 
zur Anwendung, mußten bei 6 Frauen wiederholt werden und erreichten nur bei 10 ihr Ziel, 
während 12 nicht geheilt wurden und eine gestorben ist. Von allen operierten Frauen sind 
2 gestorben, eine an Urämie und eine an Lungengangrän. N. Perow (Leningrad).°° 


Salleras, Juan: Zwei Pavillons von Pezzer-Kathetern aus einer Blase mit hart- 
näckiger Cystitis dureh hypogastrischen Sehnitt entfernt. Semana med. Jg. 31, Nr. 50, 
S. 1383—1385. 1924. (Spanisch.) 

58jähriger Italiener mit seit Jahren bestehender hochgradiger ammoniakalischer 
Cystitis, hochgradigen Mictionsbeschwerden, finalen Hämaturien und 2, nach peri- 
urethralen Abscessen zurückgebliebenen, filiformen Harnfisteln am Perinseum und 
Angulus penoscrotalis. Prostata normal. Früher eine Sectio alta durchgemacht! 
Cystoskopie ergibt 2 Phosphatsteine. Entfernung derselben durch Sectio alta. Es 
ergibt sich, daß die Steine den in der Blase zurückgebliebenen Pavillons von 2 Pezzer- 
kathetern helmartig aufgelagert sind. Später Operation der Harnfisteln nach der 
Cathelinschen Inversionsmethode. Heilung. Abbildung der Steine. (Ref. hat in dem 
Falle eines Prostatikers mit Poncetscher Fistel nicht weniger als 4 stark inkrustierte 
Pavillons von Pezzerkathetern aus der Blase durch die suprapubische Fistel extrahiert.) 

A. Freudenberg (Berlin). 

MeMartin, Charles: Vesieal ealeuli on foreign bodies. (Blasensteine um Fremd- 


körper.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 2, 8. 219—225. 1925. 

. 1. 1öjähriges Mädchen. Seit 1 Jahr Erscheinungen von Blasenkatarrh. Von mehreren 
Ärzten behandelt ohne cystoskopische Untersuchung oder Durchleuchtung. Bei der letzteren 
fand sich ein Stein um eine Haarnadel. Heilung durch suprapubische Cystotomie. 2. 30jäh- 
riger Neger. Schmerzen beim Wasserlassen. Vor 5 Tagen habe ihm im Zustande der Be- 
trunkenheit seine Freundin ein Zündholz in die Harnröhre eingeführt. Bei der Cystoskopie 
sah man das Zündholz auf dem Flüssigkeitsspiegel schwimmen, konnte es aber endoskopisch 
nicht entfernen. Heilung durch suprapubische Cystotomie. Zündholz bereits in seinem mitt- 
leren Teile mit Harnsalzen inkrustiert. 3. 40jähriger Mann, seit einiger Zeit Harnbeschwerden, 
etwas Blutabgang. Vor 9 Tagen hätten ihm an einem festlichen Abend einige Freundinnen 
einen Fremdkörper in die Harnröhre gesteckt; was es sei, konnte er nicht angeben. Bei der 
Cystoskopie sah man einen bleistiftähnlichen Fremdkörper, der sich endoskopisch nicht extra- 
hieren ließ. Durch suprapubische Cystotomie wurde die bereits von Harnsalzen bedeckte Kappe 
eines schmalen Füllfederhalters entfernt. Heilung. 4. 42jähriger Mann mit Harnbeschwerden. 
Seit einigen Jahren an Strikturen leidend. Vor 3 Wochen, als wieder stärkere Beschwerden 
beim Urinieren bestanden, hat er sich einen Pflanzenstengel in die Harnröhre geschoben, der 
abgebrochen sei. Cystoskopisch sieht man (nach Dehnung der Strikturen) das 5 Zoll lange 
Stück des Stengels, der Blasenwand entsprechend gekrümmt, liegen. Chronische Cystitie. 
Endoskopische Entfernung des Fremdkörpers, der in seinem mittleren Teile in einer Aus- 
dehnung von 3 Zoll mit inkrustierten Harnsalzen bedeckt war; die Enden desselben waren fast 
frei von Salzen. 5. 79jähriger Mann. Seit 15 Jahren Harnbeschwerden. Muß zeitweilig einen 
Katheter gebrauchen. Am Tag vor seiner Aufnahme sei beim Katheterisieren ein weicher 
Gummikatheter abgebrochen. Cystoskopisch sieht man das etwa 5 Zoll lange Katheterstück, 
kann es aber wegen seiner großen Brüchigkeit nicht entfernen. Cystotomie und Extraktion 
des Katheterstückes, das bereits nach nur 48stündigem Aufenthalt in der entzündeten Blase 
(Residualharn) reichlich mit Harnsalzen inkrustiert war. TE vu pr. 


Verf. zieht aus seinen Beobachtungen den Schluß, daB Fremdkörper rasch den 
Kern zur Steinbildung abgeben, gleichgültig, wie die Reaktion des Harnes ist, ob eine 
geringe oder gar keine Infektion der Blase vorhanden ist, ob der Fremdkörper fixiert 
ist oder nicht. Der Grund ist anderswo zu suchen und eine Aufklärung dürfte die 
Kolloidchemie geben; die im Urin gelösten festen Bestandteile (Urate, Phosphate, 
Carbonate, Oxalate) befinden sich in einer übersättigten Lösung und werden darin 
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gehalten durch die Wirkung gewisser Kolloide. Da diese außerordentlich fein aus- 
balanciert sind, kann schon eine geringe Störung zum Ausfall von Salzen führen. 
Colmers (München). 

Negrete, Carlos: Ein seltener Fall von Blasenstein mit zentralen Motilitätsstörungen 
der Blase. Rev. espanola de urol. y dermatol. Jg. 27, Nr. 314, S. 57—62. 1925. 
(Spanisch.) 

Negrete bespricht zunächst kurz die verschiedenen, über die Entstehung und Ursachen 
der Harnsteinbildung aufgestellten Theorien, und teilt dann den folgenden Fall mit: 40 jāhriger 
Industrieller ohne venerische Antecedentien, mit „großer Deformität der Wirbelsäule und 
consecutiver Paralyse der unteren Extremitäten und von Blase und Darm“; katheterisiert 
sich wegen sehr erschwerter Miktion und Residualurin seit Jahren 2 mal täglich streng aseptisch. 
Urin nur ganz leicht opalisierend; „Harnanalyse ergibt nichts Abnormes‘“; Prostata klein, glatt: 
Urinkapazität mehr als 1 1; Blasenschmerzen. Radiographie ergibt 15 teilweise abge- 
plattete Steine. — Entfernung derselben durch Sectio alta, mit ganz kleinem Blasenschnitt. 
— Beschwerdefreiheit seit 2 Jahren, abgesehen von dem fortbestehenden Zwange zum Kathe- 
terismus. A. Freudenberg (Berlin). 


Hagmann, A.: Über die Behandlung von Blasensteinen. Medizinski Journal 
Jg. 3, Nr. 1/2, S. 65—71. 1923. (Russisch.) 

Autor tritt für die Lithotrypsie zur Entfernung des Blasensteine ein, da er diese 
Operation bei richtiger und vorsichtiger Technik für ungefährlicher als die Sectio alta 
hält und da er den Hauptnachteil, welcher dieser Operation: nachgesagt wird, daß 
sich nämlich auf diesem Wege nicht mit Sicherheit alle Steine entfernen lassen, dadurch 
beseitigt, daß er der Operation stets die Cystoskopie anschließt und sich auf diese Weise 
davon überzeugt, daß keine Reste der Steine in der Blase zurückgeblieben sind. Autor 
rät dringend, besonders wenig geübten Chirurgen, nicht den Stein mit 
demInstrument zu suchen, sondern ihn sich selbst, durch entsprechende 
Lagerung des Instrumentes am tiefsten Punkte der Blase, in demselben 
verfangen zu lassen. Autor gibt eine Reihe praktischer Winke für die Ausführung 
der Operation, von welchen hier nur die wichtigsten angeführt sein sollen. Allen Erva- 
kuatoren haftet der Nachteil an, daß sie zur Spülung der Blase mehrfach dieselbe Flüssig- 
keit verwenden; diesen Nachteil umgeht Autor dadurch, daß er einen der Evakuatoren 
mit einem Syphon verbindet und so jede Spülung mit frischer Flüssigkeit ausführt. 
Zur Erleichterung des Abganges der Steinbröckel empfiehlt Autor, die Spülung der 
Blase in sitzender Stellung des Patienten auszuführen; die Erfahrung des Autors 
lehrt, daß die Steine auf diese Weise mit Leichtigkeit aus der Blase entfernt werden 
können. Als Anaestheticum verwendet Autor Cocain oder Novocain und greift nur 
in schweren Fällen zur Spinalanästhesie. Ferner schlägt Autor einige technische Ver- 
änderungen in der Konstruktion der Evakuatoren vor, um auch bei hypertrophischer 
Prostata zum Ziele zu gelangen. Zum Schluß berichtet Autor über seine Erfahrungen 
an 27 Pat., bei denen die Lithothrypsie ausgeführt wurde. v. Holst (Moskau)., 

Meyer, Johannes: Sur la dissolution des ealeuls vésieaux et le traitement consécutif 
aux en sur la vessie et l’uretre. (Über die Auflösbarkeit der Blasensteine und 
die Nae ers nach Operationen der Blase und Harnröhre.) Presse med. Jg. 33. 
Nr.12.8. 180. 198. 1928: 

Men ver berichtet über seine Versuche der Auflösung von Blasensteinen: Die 
bisherigen Versuche sind deshalb fehlgeschlagen, weil die auflösenden Säuren nur 
verhaltuismädßig kurze Zeit mit den Steinen in Berührung blieben, so daß selbst hohe 
Konzentrationen unwirksam waren. M. versuchte nun schwache Konzentrationen 
wortiwhst lange mit dem Stem behufs Auflösung mp Berührung zu bringen, und er 
RN nte bei diesen Versuchen feststellen, daß die menschliche Blase ohne Schmerzen 

ne vtel grojere Konzent w der Säure verträgt als zur Lösung des Steines not- 
werdi ist, E = nutzte in D Fallen diese Daurrsäurespülungen bei Phosphat- und 
Varbenatste: s HECU auf OO H,O und später Verstärkung auf 3 HCl auf 1000 H,O) 
lolim EA KS 1. Falle in der bei einer U rerkralruptur mit schwerster Cystitis Cysto- 
tonua stprarubira gevast war Det der das Rörtgerbild 3 nußgroße Steine ergab, 
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fand sich nach 9tägiger Dauerspülung im Röntgenbild keine Spur von Schatten mehr 
ebensowenig cystoskopisch. Im 2. Falle, bei einem 82jährigen Mann, bei dem sich im 
Röntgenbild ein mandarinengroßer Stein fand, wurde die Spülung 6 Tage fortgesetzt. 
Es trat eine Bronchopneumonie ein; der Patient erlag. Bei der Autopsie fand man den 
Blasenstein in einen kleinen Kiesel verwandelt, 1 zu 2 cm groß, 1150 mg schwer. Der 
ursprüngliche Stein wurde auf 30 g Gewicht geschätzt. Beschreibung der sehr ein- 
fachen Technik mit Doppelkatheter. - G. Gottstein (Breslau). 
Costantini, Bernaseoni et Duboueher: Les eystites gangr&neuses dissequantes. (Die 
Cystitis dissecans gangraenosa.) Rev. de chirurg. Bd. 48, Nr. 9, S. 590—634. 1924. 
Auf Grund von zwei selbst beobachteten Fällen und denen, die in der Literatur 
gesammelt sind, ist die vorliegende Arbeit gemacht. Die eigenen Fälle sind: Ein 55jähr. 
Mann, der 1 Jahr vor der Erkrankung eine nicht behandelte Urethritis hatte, die zwar 
spontan besser wurde, deren Ausfluß aber weiter bestand, erhielt auf Rat eines alten 
Wärters von diesem eine Einspritzung von Lapis unbekannter Konzentration. Darauf 
bekam der Patient Schwierigkeiten bei der Miktion, die auch schmerzhaft und häufig 
wurde. Im Spital fand man gonokokkenhaltigen Ausfluß, Zeichen einer Cystitis, sowie 
eine große und schmerzhafte Prostata. Massenspülungen hatten nur wenig Erfolg und 
die von der urologischen Station empfohlenen warmen Irrigationen, Sitz- und Voll- 
bäder hatten dann zur Folge, daß man einige Wochen später im l. Prostatalappen 
einen in die Harnröhre perforierten Absceß fand; Prostatamassage und Massenspülungen 
wurden jetzt angeordnet. 3 Wochen nachher besteht komplette Retention, trockene 
Zunge, heftiger Durst, Fieber bis 38°. Die Palpation ergibt suprapubisch eine gespannte 
aber nicht sehr große Resistenz der Blase, p. rectum eine große, stark vorspringende, 
links eindrückbare Resistenz. Katheterismus liefert keinen Harn, eingespritzte Flüssig- 
keit kommt zur Gänze sofort zurück. Es wird nun perineal der Prostataabsceß eröffnet, 
man findet eine kleine Absceßhöhle, an deren oberen Wand der eingeführte Finger 
eine eindrückbare Stelle einer gespannten Resistenz fühlt, man sieht nach Austupfen 
eine weißliche Membran durch eine kleine Lücke in die Absceßhöhle hängen; man faßt 
diese Membran, zieht an derselben an und es entleert sich trüber, stinkender Harn; 
mit dem Zeigefinger kommt man in die Blase. Drainage, Verband. Nach der Operation 
wird die Temperatur normal, Harn ist reichlich, die Zunge bleibt trocken, und nach 
einigen Tagen entschließt man sich zur suprapubischen Fistelanlegung; das perivesikale 
Gewebe ist weißlich, hart, knirschend; die Blase liegt hinter dem Schambein. Ihr 
Inneres ist von einem weißen Exsudat bedeckt, nur an einzelnen Stellen sieht man 
rötliche Granulationsknospen: Probeexcision, Pezzer, Drainage. Exitus nach 3 Tagen, 
keine Sektion. Die Untersuchung der bei der ersten Operation entfernten Membran 
ergibt, daß letztere aus dem größeren Anteil der inneren Blasenwand bestand, Mucosa, 
Submucosa und stellenweise auch innerste Lage der Muscularis enthielt. Ferner hatte 
sich eine sklerosierende Pericystitis, die das ganze Organ umschlossen hatte entwickelt. 
— Der 2. Fall betraf eine 42jähr. Frau mit Harnretention. Die Patientin gab an, 
sie habe am Morgen des vorigen Tages Schwierigkeiten beim Urinieren gehabt, Nach- 
mittags stellte sich Harnverhaltung ein, sie wurde katheterisiert, am Schlusse kam 
Blut. Seither geringer Ausfluß, keine Miktion mehr möglich. Vor 4 Jahren habe sie 
auch eine Retention gehabt. Katheterismus schwierig, am Ende kommt stinkender 
Harn. Cystoskopie: Kapazität normal; die Schleimhaut stark hyperämisch, gehirn- 
artig, stellenweise starke Erhebungen. WaR. +. Behandlung mit Arsenobenzol, Kathe- 
terismus und Spülung 2mal tägl. Einige Tage später ergibt die Cystoskopie bei nor- 
maler Kapazität die Schleimhaut ganz verändert, sie sieht überall gelblich-nekrotisch 
aus. 2 Wochen später wird die ganze Blasenschleimhaut auf einmal entleert; Allgemein- 
zustand schlecht, Harn blutig jauchig, Blasenwaschungen mit Dakinscher Lösung. 
Langsame Besserung nach 5 Wochen und Heilung. Makroskopisch zeigte die aus- 
gestoßene Membran Handtellergröße, zerrissene Ränder, mikroskopisch Bindegewebe 
und etwas Muskulatur. Einen weiteren Patienten stellte ihnen Caraven zur Ver- 
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fügung, der eine junge Frau mit einer Pelveoperitonitis und einer großen Dämpfung im 
Hypogastrium, und Fieber betraf. Der Harn war stinkend, Allgemeinzustand schlecht. 
Eine suprapubische Incision ergab eine große Masse grauen, ekelhaften Eiters, in der 
Tiefe fand man eine weißliche zerknittert aussehende Masse, die sich als die gangra- 
nöse Blase erwies. Die nachher erhobene Anamnese ergab, daß sich die Patientin eine 
Lösung von Essig und Salz als Abortivum irrtümlich in die Blase eingespritzt hatte. 
Heilung, aber es blieb eine kleine suprapubische Fistel zurück. Nach einigen Monaten 
wurde eine Implantation der Ureteren ins Rectum gemacht, völlig zufriedenstellendes 
Ergebnis. Die Untersuchung des (in der Arbeit abgebildeten) Präparates zeigte, daß 
sich die ganze Blasenschleimhaut samt den beiden Harnleiteröffnungen abge- 
stoßen hatte; dem Scheitel entsprechend war das Stück dicker als an den anderen 
Stellen und hier fand sich ein halbhandtellergroßes Stück Peritonealüberzug. (? der 
Ref.) In der nun folgenden Besprechung der Fälle wird zuerst über die Nomenklatur 
diskutiert; sie behalten den von Deutschen eingeführten, das Krankheitsbild gut charak- 
terisierenden Namen der Cystitis dissecans gangraenosa bei. Die Statistik zeigt, daß 
unter 91 von den Verff. gesammelten Fällen 59 sich bei Frauen, 32 bei Männern fanden; 
unter diesen 59 handelte es sich 28 mal um Retroversion des graviden Uterus als Ursache; 
seltener findet man schwierige Geburt, Verätzung der Blase, Myom u. a. Dinge, bei 
Männern Strikturen, Steine, Diabetes, spinale Erkrankungen. Bezüglich der Patho- 
genese und des Mechanismus glauben sie, daß die Kompression, die vielfach als Ursache 
angegeben sind, nur insofern eine Wirkung ausübe, als sie die Harnverhaltung bedinge, 
welche ihrer Ansicht nach die Hauptrolle spiele; stets sind auch Infektionserscheinungen 
angegeben. Nach kurzer Schilderung der Symptome, der Entwicklung, Prognose und 
Folgen der schweren Erkrankung wird noch die Behandlung besprochen. R. Paschkıs. 
Carson, William James: Gangrene of the bladder. (Gangrän der Blase.) (Dep. of 
pathol., uniw. of Maryland, Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 2, S. 205—217. 1925. 
Verf. gibt zunächst eine Übersicht über 154 Fälle von Blasengangrän, die in der 
Literatur berichtet sind, davon sind 105 bei weiblichen, die übrigen bei männlichen 
Patienten beobachtet. — Hierzu fügt Verf. 3 eigene Beobachtungen mit genauen kli- 
nischen Bildern und eingehendem Sektionsbefund. Der erste Fall betraf einen 59 jähr. 
Mann mit einer schweren Harnröhrenstriktur, Steinen in der Pars prostatica, Harn- 
verhaltung. Exitus nach 2tägiger klinischer Beobachtung. Bei der Sektion fand sich 
neben Hydroureter, Hydronephrosis, multiplen Abscessen in den linken Nieren eine 
umfangreiche Blasengangrän. In dem 2. Falle entstand die Blasengangrän bei einem 
14jähr. jungen Mann im Anschluß an einen Typhus abdominalis. Der dritte Fall be- 
traf eine 46 jährige Frau, die das klinische Bild einer perniziösen Anämie zeigte, in deren 
Verlauf sich eine Blasengangrän entwickelte. A. Lewin (Berlin). 
Matusovszky, Andreas: Über Durchbruch genitaler Eiterungen in die Blase. 
(I. Frauenklin., Univ. Budapest.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 123, H. 1, S. 314—322. 1924. 
Mitteilung von 3 Fällen von Durchbruch genitaler Eiterungen in die Blase. Im ersten 
Falle handelte es sich um einen in die Blase durchgebrochenen parametranen Absceß, im 
2. Falle um eine von den Adnexen ausgehende Eiterung, im 3. Falle um einen puer- 
peralen Ovarialabsceß, dessen Durchbruch in die Blase durch rechtzeitige Incision verhütet 
wurde. In bezug auf Prognosestellung und Therapie sind Exsudate und Pyosalpingen 
verschieden zu behandeln. Exsudate heilen meist nach ihrer Entleerung aus; bei 
Pyosalpingen unterhält dagegen die immer wieder Eiter produzierende Schleimhaut 
den Prozeß, wobei Verstopfung der Perforationsöffnung zu wiederholten akuten Ver- 
schlimmerungen des Krankheitsbildes führen kann. Schulze (Greiz). 
Michelson, J. D.: Zur Frage von dem Ulcus simplex der Harnblase. (Urol. Klin., 
Staatsinst. f. med. Wissenschaften, Obuchow-Krankenh., Prof. Cholzow.) Urologija 
Nr. 5, S. 12—15. 1924. (Russisch.) 
Von den seltenen primären Geschwüren der Blase wird ein Teil bei Erkrankung 
des Rückenmarkes auf Grundlage trophischer Störungen der Blasenwand beobachtet; 
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der andere Teil der primären Geschwüre hat keine trophische Störung zur Ursache, 
wurde erstlich von Rokitanski beschrieben und gewann mit der Verbreitung des 
Cystoskops eine klinische Bedeutung. Mit diesen letzteren befaßt sich die vorliegende 
Arbeit. Symptome und Pathogenese sind ungenügend aufgeklärt. Fenwick unter- 
scheidet 3 Stadien des Leidens: das erste Stadium, wo das Ulcus von einer leichten 
Cystitis begleitet wird; im zweiten Stadium wachsen die subjektiven Symptome an, 
der Blasenkatarrh wird ausgeprägter, die Blasenwand wird in den Prozeß eingezogen 
und der Geschwürsgrund inkrustiert; das dritte. Stadium, wo zur Cystitis eine Kom- 
plikation durch ascendierende Pyelitis und Pyelonephritis eintritt, endet letal. In 
einer Reihe von Fällen (Kudinzew) tritt adhäsive Entzündung der Blase mit benach- 
barten Organen und eine Vertiefung des Geschwürs bis zur Perforation der Blasen- 
wand mit nachfolgender Peritonitis ein. Als charakteristische Eigenschaft wird Hämat- 
urie, die zuweilen recht bedrohlich erscheint, hingestellt. Das Geschwür liegt 
meistens auf der hinteren Fläche der Blasenwand und stellt verschiedene Formen von 
einer oberflächlichen Excoriation bis zu einem tief eindringenden Geschwür dar. Nach 
Blum spielt die von ihm beschriebene Purpura vesicae urinarise eine ätiologische 
Rolle, wobei das Ulcus an Stelle einer früheren Sugillation infolge erhöhter fermen- 
tativer Eigenschaft des Urins entsteht. j 

Im Fall des Autors trat der 63jähr. Kranke mit dem ausgeprägten Bild einer Cystitis 
( rie, Blut im Urin) in Behandlung. Die vorgenommene Cystoskopie brachte wegen der 
sich schnell trübenden in die Blase eingeführten Lösung keine Aufklärung. Der weitere Verlauf 
zeigte Verschlechterung des Zustandes, bestehende Hämaturie, Temperaturanstieg, Zunehmen 
der Dysurieerscheinungen, allgemeine Schwäche. Konservative Therapie brachte in 6 Tagen 
keine Besserung. Urinuntersuchung ergab: tägliche Menge 1400, Eiweiß 3°/,, Leukocyten, 
Blut, Tbc.-Bacillen nicht nachweisbar. Bei der Operation fand sich an der oberen Blasenwand 
ein etwa markstückgroßes tiefgehendes blutendes Geschwür, beim Blasenhals rechts eine 
circumscripte ödematöse Anschwellung; Elektrokoagulation des Geschwürs und der ödematösen 


Stelle, Blasendrainage, Heilung. Die mikroskopische Untersuchung zeigte das Bild eines 
Ulcus simplex. 


Schlußsätze: Das Ulcus simplex der Harnblase wird seltener als andere Formen 
angetroffen und die genaue Diagnose ist entweder mit Hilfe des Cystoskops oder nur 
auf dem ÖOperationstisch möglich. 2. Die Ätiologie ist nicht genügend geklärt; ver- 
lockend erscheint aber die Erklärung Blums, daß das Ulcus simplex eine hämorrhagi- 
sche Cystitis zur Ursache hat. 3. Subjektive und objektive Erscheinungen bieten für 
die Diagnose nichts Charakteristisches. 4. Die Therapie besteht in endovesicaler Elektro- 
koagulation, wenn es die Blasenkapazität zuläßt, widrigenfalls in operativem Eingreifen. 

E. Bock (Leningrad)., 

Pelleechia, Ettore: La diatermia per la eura dei tumori della vescica. (Die Dia- 
thermie bei der Behandlung der Blasentumoren.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 8, 
S. 169—170. 1925. 

Nachdem Pellecchia die Methode von Beer und jene von Heitz- Boyer und 
Cottenot für die Behandlung der Blasentumoren besprochen hat, kommt er auf die 
Indikationen und Kontraindikationen zu sprechen. Die benignen Blasentumoren 
sollen mit der Diathermie auf unblutigem Wege, und zwar mit den verschiedenen 
Cystoskopen je nach dem Falle, behandelt werden. Bei Tumoren zweifelhafter Natur 
kann man nach chirurgischer Entfernung mit der Sectio alta gleichzeitig die Diathermie 
anwenden und diese für die Nachbehandlung auf die Narbe der Geschwulst nach ge- 
schlossener Blase zunutze ziehen. Die malignen Tumoren sollen nicht diathermisch 
behandelt werden. Ravasini (Triest). 


Nuboer, J. F.: Ein Fall von Careinoma uraehi. (Pathol. Inst., Univ., Utrecht.) 


Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 254, H. 1, S. 70—80. 1925. 

., Mann von 48 Jahren litt seit 3 Jahren an einer Geschwulst, welche Metastasen in der 
linken Leistenbeuge und in der linken Unterschlüsselbeingrube gemacht hatte. Im Unter- 
bauch mehrere Knoten palpatorisch feststellbar. Temperatur erhöht. Im Urin Albumen. 
Einmal Hämaturie. Bestrahlungsbehandlung. 4 Monate später Schmerzen im linken Bein, 
vergrößerte Lymphknoten in beiden Axillen, mit der Haut verwachsene Tochtergeschwülste 
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an den Armen. Im Harn Blut und viele Leukocyten. Cystitis. Tod. Sektion ergab einen 
Urachustumor, der sich als polymorphes Carcinom darstellte. Zugleich fand man große Ge- 
schwulstmassen im kleinen Becken, um die Aorta abdominalis herum, in den Lendenwirbeln, 
in der Blase, im Pankreas, im Mastdarm, in der rechten Nebenniere, in der Wirbelsäule usw. 
Bisher sind außer 2 Fällen eines metastatischen Urachuskrebses bei primärem Blasenkrebs 
nur 6 primäre Urachuskrebse beobachtet. Literatur wird mitgeteilt. Gg. B. Gruber. 


Papin: Caneer de la vessie eoexistant avee un divertieule. Cystectomie partielle 
et eure radieale du divertieule en un temps. (Blasenkrebs bei zugleich bestehendem 
Divertikel. Partielle Cystektomie mit gleichzeitiger Radikaloperation des Divertikels.) 


(Soc. frang. d’urol., 19. I. 1925.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 2, S. 153—156. 1925. 
57 jähriger stark abgemagerter Mann litt seit über einem Jahr an leichter Hämaturie, 
die zuletzt bedrohlich wurde. Nie Schmerzen, nie Miktionsbeschwerden. Durch Cystoskopie 
wurde rechts oberhalb des rechten Ureterostiums ein Divertikeleingang festgestellt, an dessen 
rechtem oberen Rand ein nicht gestielter Tumor saß. Nach vergeblichem Versuch, letzteren 
durch Elektrokoagulation zu entfernen, Vornahme der Operation. Eröffnung der Blase bis 
zu dem sehr großen Divertikel. Resektion des Blasenwandteils, auf dem der Tumor sitzt, 
und Exstirpation des Divertikelsackes. Die Blase war nach 10 Tagen geschlossen; gute Funk- 
tion. Nach 10 Monaten kein Zeichen von Rezidiv. Die histologische Untersuchung ergab ein 
solides Carcinom. — In der Aussprache erwähnt M. Michon einen Fall von Papillom in einem 
Divertikel, das er mit gutem Erfolg durch Einlegen von Radium in das Divertikel behandelte. — 
M. Pasteau hat gleiche Fälle durch Elektrokoagulation behandelt, wobei aber einmal ein 
malignes, inoperables Rezidiv auftrat. — M. Noguès erwähnt einen Fall von lange unauf- 
geklärter Blasenblutung, bei dem schließlich durch Radiographie ein Divertikel festgestellt 
wurde. Er vermutet, daß die Blutung von einem in demselben befindlichen Tumor ausging, 
was er allerdings nicht mehr hat nachprüfen können. Karl Fischer (Düsseldorf). 


Fordyce, A. Dingwall: Diseussion on enuresis. (Aussprache über Enuresis.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 9, sect. f. the study of dis. in children, 


S. 37—48. 1924.. i 

l. Fordyce: Zur Erörterung stehen nur Fälle ohne gröbere organische Erkrankungen 
des Nervensystems und ohne schwere psychische Abnormitäten. Die Behandlung kann nach 
drei Richtungen hin erfolgen: 1. Suggestive Behandlung, 2. medikamentös, 3. mechanisch- 
chirurgische Behandlung. Also: Körperliche Ruhe, ausreichender Schlaf, Sorge für gute Ver- 
dauung; medikamentös: Alkalien, Thyroidextrakt, Belladonnapräparate. 2. Thompson: 
Gute Resultate in hartnäckigen Fällen mit Blasenspülungen in steigenden Quantitäten. Stets 
muß man sich vergewissern, ob nicht eine Spina bifida (occulta) vorhanden ist; nicht selten 
liegt eine Hypospadie vor. 3. Smellie: Die Enuresis kann von der frühesten Kindheit her 
fortdauern, oder sie ist nach vorübergehender Kontinenz erworben, sei es durch äußere Anlässe 
(akute Erkrankungen usw.), sei es ohne nachweisbare Ursache; sie kann nur tags bzw. nachts 
oder zu allen Tageszeiten auftreten. Heridität konnte Smellie 9mal unter 40 Fällen fest- 
stellen. Der Allgemeinzustand der Kinder ist zumeist sehr gut; das Nervensystem intakt, 
abgesehen von nervösen Symptomen in der Hälfte der Fälle. Die Urinuntersuchung seiner 
Fälle (genaue Aciditätsprüfung, Harnstoff- und Diastasebestimmung) ergab dieselben 
Werte, wie bei gesunden Kindern. Andere Autoren stellten abnorm hohe Aciditätswerte oder 
umgekehrt alkalischen Urin fest, teilweise auch die Anwesenheit von Bakterien im Urin. 
Smellie steht auf dem Standpunkt, daß man Fälle mit infiziertem Urin nicht mehr zur ‚‚essen- 
tiellen“ Enuresis rechnen dürfte. Abnorme Schlaftiefe liegt nach genauen Untersuchungen 
bei Enuretikern nicht vor. Von 19 mit verschiedenen Medikamenten (Tinct. Beladonnae, Tinct. 
Hyoscyami, Schilddrüsenpräparate usw.) behandelten Patienten wurden nur 5 gebessert. Die 
Ursache der Enuresis ist wahrscheinlich in Tonusstörungen der Blasenmusku- 
latur zu suchen, in einem gestörten Wechselspiel der konstriktorischen Nervenfasern aus 
dem Nervus pelvicus und der dilatatorischen Fasern des Plexus hypogastricus. Infolge Hypo- 
funktion des Nervus pelvicus kommt es zu einer Herabsetzung des Tonus vom Sphincter vesicae 
internus; der Grad der Blasenfüllung ist dabei bis zu einem gewissen Grade gleichgültig. Be- 
steht diese Theorie zu Recht, dann müßten Belladonnapräparate den Tonus des Sphincter 
weiter herabsetzen und somit den Zustand verschlimmern, was mit den Beobachtungen von 
Smellie auch tatsächlich übereinstimmt. Günstig wirkten Ergotinpräparate (Ergotoxin). 
Elektrisieren hält Smellie für unzweckmäßig; ebenso die epiduralen Injektionen. — Cameron 
hält die Enuresis für hysterischen Ursprungs, er stellt deswegen die psychische Behandlung 
in den Vordergrund. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Boenheim, Curt: Zur Enuresisfrage. (Städt. Kaiser u. Kaiserin Friedrich-Kinder- 
krankenh., Berlin.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H.6, S. 253—258. 1924. 

Verf. unterzieht die Enuresisliteratur der 3 letzten Jahre unter Hinweis auf seine 


eigenen Erfahrungen einer kritischen Betrachtung. Es gehe jetzt, besonders von den 
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Arbeiten Pototzkys ausgehend, „ein anderer Zug durch die Veröffentlichungen‘“. 
Es dringt eben die Anschauung mehr und mehr durch, daß die Enuresis kein Leiden 
mehr darstellt, sondern lediglich ein Symptom. Auf einzelne Arbeiten eingehend, 
vermißt der Verf. bei Zappert eine kritische Sonderung der Fälle. Allerdings habe 
die letzte Arbeit Zapperts der psychischen Behandlung einen besseren Platz ein- 
geräumt, doch lasse auch diese Arbeit noch ein Eingehen auf die verschiedenen Kon- 
stitutionstypen vermissen. — Die Arbeiten von O. Schwarz über die Miktionspatho- 
logie werden hervorgehoben und gewürdigt. — Der Verf. beleuchtet dann die exogenen 
und die endogenen Momente als die beiden Hauptfaktoren, deren spezielles Mischungs- 
verhältnis dem Einzelfall die charakteristische Note gibt. Dann werden die Arbeiten 
von Pototzky genauer behandelt. Pototzky habe die Frage der Persönlichkeit 
des Enuretikers in den Vordergrund gestellt und dabei Neuropathen, Psychopathen 
und Intelligenzgestörte unterschieden. Unter den Psychopathen seien weiterhin 
4 Untergruppen unterschieden worden. Diese Einteilung hält der Verf. zu weitgehend 
und glaubt mit einer Einteilung in 2Gruppen auszukommen. Die 1. Gruppe ist durch 
Schwäche des Willensapparates, die 2. durch Übererregbarkeit des Affcktlebens ge- 
kennzeichnet. Hinsichtlich der Behandlung fordert der Verf., daß der Mensch ins 
Auge gefaßt werden muß, nicht nur das Einnässen. Im einzelnen konnte der Verf. 
außer den bekannten Hilfsmaßnahmen auf Medikamente verzichten, so auf Bella- 
donna und auf den von Pototzky empfohlenen Campher (den aber der Referent 
in bestimmten Fällen zum mindesten als Unterstützungsmittel nicht missen möchte!). 
Bei schweren Fällen bedient sich der Verf. der Hypnose; so hat er die von Mosse 
propagierte, auf Berillons Orthopedie mentale zurückgehende Übungshypnose mit 
Erfolg angewandt. Potolzky (Berlin-Grunewald)., 


Corin: Prolapsus g&nital et ineontinenee d’urine. (Genitalprolaps und Inkontinenz.) 
Ann. de la soc. med.-chir. de Liege Jg. 58, Nov.-Dez.-H., S. 204—210. 1924. 

Nach Erörterung der bekannten anatomischen Ursachen des Prolapses, des nor- 
malen und pathologischen Verhaltens von Suspensions und Stützapparat des weib- 
lichen Genitales und ihrer Beziehung zur Inkontinenz bespricht Verf. seine Operations- 
methode. Sie besteht in Ablösung eines rautenförmigen Lappens der vorderen Vaginal- 
wand, in ausgiebiger Abpräparation der Scheide bis zum Levator oder dessen Fascie, 
Torsion der Urethra und Befestigung in ihrer neuen Lage, Naht der vorderen Levator- 
schenkel über der zurückgedrängten Blase. Den Schluß bildet die hintere Kolporrhaphie 
mit Naht der hinteren Levatorschenkel. Schiffmann (Wien). 


Nieolieh jr., Giorgio: Ritenzione d’orina eompletaeroniea da causa oseura, 
guarita con la resezione del collo veseieale. (Komplette, chronische Harnstauung un- 
bekannter Ursache, geheilt mit der Resektion des Blasenhalses.) (Div. urol., osp. civ. 
regina Elena, Trieste.) Rif. med. Jg. 41, Nr. 10, S. 222-- 223. 1925. 

Bei einem 40jährigen Manne, der diine feststellbare Ursache an kompletter, chronischer 
Harnstauung litt, wurde die Cystotomia suprapubica und keilförmige Exzision des Blasenhalses 
ausgeführt und Heilung erzielt. Nicolich bespricht eingehend den Fall und kommt auf die 
ganze, über diesen Gegenstand bestehende Literatur zu sprechen. Im vorliegenden Falle 
dürfte e sich um Harnstauung infolge idiopathischer Hypertonie des Sphinkters handeln. 

Ravasıni (Triest). 

Tongeren, F. C. van: Die Bekämpfung von Störungen des Urinierens naeh Opera- 
tionen. (Univ.-vrouwenklin., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 
2. Hälfte, Nr. 25, S. 3112— 3119. 1924. (Holländisch.) 

Intravenöse Injektion einer 40 proz. Urotropinlösung bei 25 Frauen nach einer 
Prolapsoperation, welche erfahrungsgemäß sehr oft: zu einer Harnretention Anlaß gibt. 
Sorgfältige Observation mit Kontrollversuchen. Die Injektion blieb in 8%, ohne Ein- 
fluß, während in den übrigen Fällen mitunter sehr gute Resultate erreicht wurden. 
Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet, ebensowenig wie eine desinfizierende Wir- 
kung. ° S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XVIII, Ref. 19 
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Leri, André, et Linossier: Un eas de dystrophie cruro-vésico-fessière par agénésie 
du saerum. (Ein Fall von cruro-vesico-glutäaler Dystrophie infolge Agenesie des Kreuz- 
beins.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 41, Nr. 1, S. 12—17. 1925. 

Mitteilung eines Falles. Atrophie des Skeletts an Becken und Füßen sowie der Muskeln 
der Glutäalgegend und im Gebiet des Plexus sacralis; Incontinentia urinae; Fehlen der Achilles- 
reflexe, Hypästhesie der Perinealgegend. Genitalorgane ohne Sonderheit; 3 Schwanger- 
schaften. Ursache der Atrophien: Agenesie des Os sacrum; es existiert, wie das Röntgenbild 
zeigt, nur ein richtiger Lendenwirbel. Becken platt und sehr eng. Mit der Knochenagenesie 
ist verbunden eine Agenesie des Plexus sacralis. Daher die nervösen Störungen. 

Kurt Mendel (Berlin)... 
Harnröhre und Penis: 


Fistel — Verengerung — Divertikel — Entzündungen — Geschwülste der Harnröhre — 
Geschwülste des Penis — Samenhügel — Präputium — Glans — Corpus cavernosum: 


Ramazzotti, Virginio: Deviazioni embriogenetiche ed alterazioni anatomo-patolo- 
giche del rafe mediano del pene. (Embryogenetische Entwicklungsstörungen und patho- 
logisch-anatomische Veränderungen des Raphe medianum penis.) Osp. magg. (Milano) 
Jg. 12, Nr. 7, S. 220—227. 1924. 

An Hand dreier Fälle hat der Autor die embryologischen und pathologischen Ver- 
änderungen des Raphe medianum penis studiert. Embryogenetische Veränderungen 
können im Raphe medianum penis eine einfache Hyperplasie des ganzen Hautgewebes 
im Raphe medianum hervorrufen, was dann als eine Hautfalte oder als eine wahre 
Crista cutanea zum Ausdruck kommt. Oder aber es können echte endodermale Kanäl- 
chen entstehen mit Epithelauskleidung, die sicher ektodermalen Ursprunges sind. In 
diesen Kanälchen kann sich der Gonokokkus einnisten und nicht unbedeutende Ent- 
zündungsprozesse hervorrufen. Diese Kanälchen sind von den parauretralen Gängen 
sowohl was ihre Herkunft betrifft als auch wegen ihres Sitzes ganz verschieden. 

Gironcoli (Venedig). 

Wolbarst, Abr. L.: The stenosed urinary meatus and its treatment. (Die Verenge- 
rung der Harnröhrenmündung und ihre Behandlung.) Internat. journ. of med. a. 
surg. Bd. 37, Nr. 9, S. 394—396. 1924. 

Im allgemeinen macht die Verengerung des Harnröhrenausganges keine Er- 
scheinungen; diese treten erst ein bei pathologischen Veränderungen in der Harnröhre. 
Bei akuten Entzündungen der letzteren wird infolge der zunehmenden Verengerung 
des Meatus durch entzündliche Schwellung der Abfluß der Sekrete erschwert und führt 
zu Komplikationen (Urethritis posterior). In solchen Fällen empfiehlt der Verf., die 
schleunige Meatotomie trotz der vorhandenen Entzündung vorzunehmen, um einen 
ungestörten Abfluß des Eiters zu ermöglichen. Auch im nicht-entzündlichen Zustande 
spielt die Stenose des Meatus eine wichtige Rolle unter einer recht schwer zu klassi- 
fizierenden Gruppe von Patienten aus den ‚„Neurosen der Harnwege“. Gewöhnlich 
handelt es sich um neurotische und für subjektive Symptome sehr empfindliche Leute, 
die über häufiges Urinieren klagen, zuweilen verbunden mit vagen schmerzhaften 
Sensationen in der vorderen Urethra während der Miktion; zuweilen ist eine Gonorrhöe 
vorausgegangen und gewöhnlich ist anamnestisch seit langem bestehende Masturbation 
festzustellen. Der Urin ist klar, aber ausgesprochen hyperacid, der Meatus ist eng 
(„Nadelstisch“-Form). Ein wichtiger diagnostischer Punkt ist das Fehlen nächtlichen 
Harndranges. Diese Art Kranke können durch eine Meatotomie unmittelbar geheilt 
werden. Bei jüngeren Kindern kommt diese Art der Erkrankung oft vor und wenn man 
nach den Symptomen nach einem Harnröhrenstein sucht, findet man statt dessen einen 
stenosierten Meatus. nach dessen Erweiterung die Symptome prompt verschwinden. 
Nach der Operation ist noch einige Wochen lang durch regelmäßige Dilatation dafür 
Sorge zu tragen, daß keine erneute Verengerung eintritt. Wenn eine Stenose des 
Meatus bei Kranken besteht, bei denen die Einführung eines Instrumentes zwecks 

“ersuchung oder Operation in die Blase erforderlich ist, sollte, statt den Patienten 
Natationsversuchen zu quälen, die Meatotomie vorgenommen werden. Schließ- 
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lich werden noch die Fälle von glandulärer Hypospadie geringeren Grades erwähnt 
mit nicht dehnbarer Öffnung von kleinem Kaliber. Hier würde die Meatotomie die 
Hoypospadie verschlimmern; Verf. empfiehlt einen leichten ventralen Einschnitt in 
der Richtung auf die Lage des normalen Meatus zu machen, der meist merklichen Nutzen 
bringt. Bei der Operation der Stenose des Harnröhrenausganges ist auch auf den 
Meatus internus zu achten, der zuweilen enger ist als der Meatus externus und ebenfalls 
gespalten werden muß; die Incision soll so weit sein, daß ein Metallbougie Kaliber 32 
eingeführt werden kann. Verf. wendet grundsätzlich lokale Anästhesie an, nur bei 
sehr ängstlichen Kranken Narkose. Colmers (München). 

Nelken, A.: The treatment of strieture of the urethra. (Die Behandlung der Harn- 
röhrenstriktur.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 77, Nr. 10, S. 439—442. 1925. 

Die Harnröhrenstriktur ist heute seltener als früher, seit man die Behandlung mit 
starken Silbernitrat- und Zinklösungen aufgegeben hat. Besprechung der verschiedenen 
Arten von Strikturen. Die früher von Otis propagierte aktive (operative) Behandlung 
ist einer konservativen gewichen, die teilweise sogar zu weit geht. Strikturen der Pars 
pendula sind besser mit Dilatation zu behandeln als mit Operation. Weiche Strikturen, 
gleichgültig, in welchem Teile der Harnröhre sie sich befinden, sollten nicht operiert 
werden. Strikturen, die der Einführung von Instrumenten wiederholt Schwierigkeiten 
bereiten, die nach der Dehnung stark bluten oder von Schüttelfrösten gefolgt sind, 
die sich über einen gewissen Grad hinaus nicht dehnen lassen oder sich rasch wieder 
bilden, und solche bei Kranken, welche der regelmäßigen Behandlung sich nicht unter- 
ziehen oder sich vor ihr fürchten, sollten operiert werden. Bei allen nicht weichen Strik- 
turen der Pars perinealis- ist die Operation die Methode der Wahl. Zur Operation be- 
dient sich der Verf. stets der Lokalanästhesie oder, falls diese nicht ausführbar ist, 
der Lumbalanästhesie, da es sehr wichtig ist, daß der Kranke bei schwer auffindbarer 
zentraler Urethra auf Verlangen Urin lassen kann. In die Harnröhre ist stets eine 
Sonde einzuführen. Ist die Striktur sehr eng, soll man sich eines filiformen Bougies be- 
dienen, wobei darauf zu achten ist, daß man bei der Eröffnung der Harnröhre das Bougie 
nicht durchschneidet. In die Blase wird von der Dammwunde aus ein Katheter ein- 
geführt. Ein zweiter von der Harnröhre her bis zur Perinealwunde. Beide Katheter 
werden vereinigt. Darüber Naht. In einfachen Fällen Entfernung des Katheters 
nach 3 Tagen. Eine Woche lang Sondierung und dann in allmählich verlängerten 
Intervallen Kontrolle, ob die Harnröhre weit genug bleibt. 

Aussprache. Foster schließt sich im wesentlichen den Ausführungen des Vortr. an. 
Er empfiehlt zu Diagnosezwecken ein weiches, biegsames Bougie. Für die intraurethrale 
Anästhesie ist Butyn weit wirksamer als Novocain und Cocain. Mehr als 90°, der Strikturen 
können ohne Operation geheilt werden. Gelpi wendet im Gegensatz zu Nelken nie lokale, 
sondern immer lumbale Anästhesie an. Er schließt sich den von ihm aufgestellten Indikationen 
ebenfalls an. Colmers (München). 

Pugh, Winfield Seott: Strieture of the female urethra. (Die Striktur der weiblichen 
Harnröhre.) (Urol. dep. [James Buchanan Brady found.], New York hosp., New York.) 
Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 5, S. 770—778. 1924. 

Dem Krankheitsbilde der Harnröhrenstriktur bei der Frau ist bisher zu wenig 
Beachtung geschenkt worden. Die Ursachen der Strikturbildung sind im allgemeinen 
die gleichen wie beim Manne; an erster Stelle steht die Gonorrhöe, in weitem Abstande 
folgen Syphilis, Keloid, Carcinom und Geburtstrauma. Die häufigste Lokalisation 
ist das vordere Drittel der Harnröhre. Die Behandlung besteht in vorsichtiger, lang- 
samer Erweiterung durch Bougies; die operative Behandlung, wie Urethrotomie oder 
Cystotomie mit retrogradem Katheterismus, ist möglichst zu vermeiden und auf 
schwerste Fälle zu beschränken. Schulze (Greiz). 

Winogradowa, S.: Über Fälle von traumatischer Harnröhrenstriktur bei Frauen. 
(Geburtshilfl.-Gynäkol. Klin., Kijew, Chef Prof. Pissemsky.) Gynaekologia i Akuscher- 
stwo Jg. 3, Nr.1, 8.71—78. 1924. (Russisch.) 


Nach kurzer Besprechung der entsprechenden wenigen Literaturangaben, sowie auf 
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Grund eines persönlich vom Autor beobachteten Falles, wo es sich bei einer 43jährigen Frau 
um eine während der 9. Schwangerschaft infolge Trauma akquirierten Harnröhrenstriktur 
mit einem gleichzeitig neben der U rethra ausmündenden Fistelgang, welcher mit der Urethra 
in Verbindung stand, handelte und wo durch vorsichtiges Bougieren der Harnröhre mit einem 
Hegar bis zu Nr. 10, sowie durch nachträgliche Excision des Fistelganges die Kranke zur 
völligen Genesung und Wiederherstellung ihrer Harnröhrenfunktion gebracht wurde, kommt 
Autor zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die Strikturen der weiblichen Harnröhre kommen 
äußerst selten vor, jedoch noch viel seltener treten hierbei gleichzeitig Fistelgänge, wie es 
der obige Fall zeigt, auf. 2. Als die beste Behandlungsmethode einer Striktur erweist sich 
eine systematisch durchgeführte Bougierung der Harnröhre.. ` H. Ackermann (Leningrad).°° 

Otto, Franz: Zur Diagnose der Harnröhrenstrikturen, Fisteln und falscher Wege. 
(Städt. Krankenh. Berlin-Wilmersdorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 2, 
S. 58. 1925. 

Verf. empfiehlt für die Diagnose von Harnröhrenverengerungen jeder Art und 
Fisteln bzw. für die bildliche Darstellung der Veränderungen die (auch anderenorts 
bereits für gleiche Zwecke angewandte. Ref.) Röntgenuntersuchung mit Bromnatrium 
bzw. Umbrenal. Er beschreibt die Technik der Aufnahme, die Lagerung des Patienten, 
und findet, daß man falsche Wege, Absceßhöhlen, Form und Ausdehnung der Striktur 
ausgezeichnet erkennen kann. R. Paschkis (Wien). 


Auvray: Kyste suppur& du vagin d’origine wolfienne ouvert dans Purètre (fausse 
urétroeèle). (Eitrige Vaginalcyste vom Wolfschen Gang ausgehend mit Öffnung in 
die Harnröhre [falsche Urethrocele].) (Soc. d'obstétr. et de gynécol., Paris, 10. XI. 
1924.) Gynécologie Jg. 23, Nov.-H., 8. 677. 1924. 

Bei einer 26jährigen Frau besteht ein hühnereigroßer cystischer Tumor zwischen hinterer 
Urethral- und vorderer Vaginalwand, der durch Fingerdruck in die Urethra entleert werden 
kann. Die Cyste wird entfernt, die Kommunikationsöffnung der Urethra verschlossen. Die 
Cyste war mit Cylinderepithel ausgekleidet. Wahre Urethrocelen sind primäre Aussackungen 
der Urethralwand, falsche sind größer, öffnen sich sekundär in die Urethra, und zwar mit be- 
sonders breiter Kommunikation. Siedner (Berlin). 

Peacoek, Alexander H.: Divertieulum of the urethra containing a large ealeulus. 
Frequeney of divertieuli in the prostatie urethra. Tendency toward ealeulus formation 
in the presence of staphyloeoeeus albus. Diagnosis and operation. (Divertikel der 
Harnröhre, einen großen Stein enthaltend. Häufigkeit der Divertikel in der Pars 
prostatica der Urethra. Neigung zur Steinbildung bei Gegenwart von Staphylo- 
coccus albus. Diagnose und Operation.) (Minor private, Virginia Mason, a. Provi- 
dence hosp., Seattle.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 5, S. 1149—1156. 1924. 

Peacock hat bisher in seiner Praxis 6 Divertikel der Pars posterior gesehen; 
sie zeigen die Symptome der chronischen Prostatitis und Vesiculitis: trüber Urin, 
dumpfer Schmerz oder Brennen in der Regio prostatica, häufiger Harndrang. Die 
Symptome sind selten akut, aber quälend für den Kranken. Die Ursache der Divertikel 
ist wahrscheinlich eine kongenitale. Die Behandlung ist schwierig und besteht darin, 
daß man die Höhlen zu reinigen und von den Bakterien freizumachen versucht. Diese 
Divertikel sind bisher sehr wenig beschrieben; sie kommen auch bei der Frau vor, 
wie eine auch röntgenologisch sichergestellte Beobachtung des Verf. beweist; er ent- 
fernte das Divertikel operativ erfolgreich von einer Incision im vorderen Scheiden- 
gewölbe her. 

36jähriger Mann. Vor 12 Jahren wegen einer Blasenreizung und Bauchschmerzen operiert. 
Es handelte sich um einen Stein in der oberen Blasenpartie. In der Appendix fand sich eine 
gerade Nadel, die in die Blase eingedrungen war und den Kern zur Steinbildung abgegeben 
hatte; auch um den in der Appendix verbliebenen Teil der Nadel fand sich Steinbildung. Die 
Operation war schwierig, zum Pararectalschnitt mußte noch eine mediane Incision hinzugefügt 
werden; der Heilungsverlauf war durch eine langwierige Eiterung und durch eine schwere 
Infektion der Harnwege (9monatiges Krankenlager) kompliziert. Später Gonorrhöe mit 
nachfolgender Striktur. Vor 2 Jahren Urethrotomia interna; seither dauernd trüber Urin, 
häufiger Harndrang. Seit 2 Wochen bei Urologen in örtlicher Behandlung, geringe Besserung 
der Beschwerden, doch jeden Morgen reichlicher Eiterharn, der sauer ist und mikroskopisch 


viele Eiterzellen, zahlreiche grampositive Kokken und unregelmäßige gramnegative und 
-positive rutenförmige Bacillen aufweist. Vor der linken Samenblase fühlt man eine steinharte, 
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nicht bewegliche, ca. 5 cm lange und 2 cm breite Masse. Bei Einführung eines Metallbougies 
Nr. 16 in die Blase fühlt man in der Pars prostatica ein Reiben und Schaben. In der stark 
entzündeten Blase fand sich an der Hinterwand ein etwa 3 cm tiefes Divertikel. In der Pars 
prostatica ebenfalls ein Divertikel, aus dem 2 Steinzacken herausschauen. Beim Versuch, 
den Stein endourethral zu entfernen, brachen die gefaßten vorstehenden Zacken ab. Infolge- 
dessen Freilegung der Urethra und des Divertikels vom Damme her, was sich ziemlich schwierig 
gestaltete (querer bogenförmiger Hautschnitt, Längsschnitt über der Harmröhre bzw. dem 
Divertikel) und Extraktion eines 2,5 :5 cm messenden Steines, der infolge seiner rauhen 
Oberfläche mit der Divertikelwand fest verbunden war. Verödung des Divertikels durch 
Auswischen mit Carbolsäure und Alkohol. Drainage der Blase zum Damm hin. Häufige 
Waschung derselben. (Abbildungen.) 

Der Verf. hat stets, wenn er eine Staphylokokkeninfektion der Harnwege findet, 
Verdacht auf Steinbildung, sei es in der Blase, dem Ureter oder der Niere. Wenn 
sich in irgendeiner Ausbuchtung der Harnwege stagnierender Harn ansammeln kann, 
so kommt es bald zu einer Infektion und damit zur Bildung eines Nucleus für das 
Niederschlagen der Harnsalze. Colmers (München). 


Mierzecki, H.: Die Senkungsgesehwindigkeit der roten Blutkörperchen im Verlaufe 
der gonorrhoischen, postgonorrhoisehen und niehtgonorrhoischen Entzündung der Harn- 
röhre. Polska gazeta lekarska Jg. 3, Nr. 2, S. 19—21. 1924. (Polnisch). 


In Fällen von Urethritis gonorrh. beim Manne war die Blutkörperchensenkungsgeschwin- 
digkeit schneller in 68%, im Durchschnitt 30—190 Minuten. In der ersten Woche nach der 
Infektion war die Senkungsgeschwindigkeit schneller in 41,3%, in der zweiten in 58% und in 
der dritten in 80%. In der Zeit des Schwindens der entzündlichen Symptome und in Fällen von 
postgonorrhoischer Urethritis war die Senkungsgeschwindigkeit fast normal; in Fällen von 
nicht gonorrhoischer Urethritis war die pathologische Senkung der Blutkörperchen nur in 
10% zu konstatieren. F. Walter (Krakau)., 


Jong, S.-I. de, et René Martin: Un eas de purpura hémorragique survenu au cours 
dune urétrite blennorragique. (Ein Fall von Purpura hämorrhagica im Verlaufe einer 
gonorrhoischen Urethritis.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 41, 
Nr. 3, 8. 112—117. 1925. 


Verff. geben die Krankengeschichte eines 19jährigen Mannes, bei dem 4 Wochen nach 
dem Beginn einer Gonorrhöe zunächst an den Lippen und an der unteren Zungenseite hämor- 
rhagische Phlyctänen und am Schultergürtel zahlreiche Petechien vom Charakter der Purpura 
haemorrhagica auftraten. — Allgemeinbefinden gut, Temperatur leicht erhöht (37,5°), innere 
Organe ohne Befund. Das Blutbild zeigt leichte Vermehrung der Leukocyten. Neigung zu 
Blutungen bestand bei dem Kranken auch vor dieser Erkrankung bei leichten Verletzungen. 
Die Purpurs verschwand allmählich im Verlaufe von 3 Wochen. — Durch Kulturen konnte weder 
im Blute noch in den Phlyctänen mit Sicherheit der Gonokokkus nachgewiesen werden, trotz- 
dem sind die Verff. geneigt, einen ätiologischen Zusammenhang zwischen der Gonnorrhöe und 
der beschriebenen Hautaffektion anzunehmen. A. Lewin (Berlin). 


Frei, W.: Urethritis posterior chronica myeotica. (Univ.-Hautklin., Breslau.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 80, Nr. 11, S. 411—414. 1925. 

Bei einem wiederholt an Gonorrhöe erkrankten, nicht an Diabetes leidenden 
Manne wird eine Urethritis posterior chronica mycotica festgestellt, die sich auch endo- 
skopisch nachweisen läßt. Der zu den Schimmelpilzen gehörende Krankheitserreger 
wird aus dem Harn des Patienten in Reinkultur gezüchtet. Eine aus demselben her- 
gestellte Vaccine gibt, intracutan appliziert, bei dem Kranken stärkere Reaktionen 
als bei Kontrollpersonen. Agglutinations- und Komplementbindungsversuche fallen 
negativ aus. Die von Gottstein (Breslau) vorgenommene Endoskopie ergab: Vordere 
Harnröhre intakt; in der hinteren Harnröhre eine ganze Reihe weißlicher, glänzender 
Herde, zum Teil mit flottierendem Belag. Colliculus normal; am Übergang zu den Fos- 
sulae prostaticae papilläre Excrescenz; in der Blase außer geringer Gefäßvermehrung 
nichts Pathologisches.. Unter direkter Betupfung der Pilzherde im Endoskop mit 1- bis 
2 proz. Argentum nitr.-Lösung verschwinden die Herde allmählich. — Der Fall ist nach 
jeder Richtung hin eingehend beobachtet; der endoskopische Nachweis der Pilz- 
ansiedelung wie im vorliegenden Falle ist bisher nur noch einmal, und zwar bei einer 
akuten Cystitis mycotica einer Diabetikerin, geführt worden (v. Frisch). A. Lewin, 
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Ezieksen, William J.: A case of larvae in the male urethra. (Ein Fall von Maden 
in der männlichen Harnröhre.) Proc. of the pathol. soc. of Philadelphia Bd. 25, 
S. 40—41. 1923. 

Ein 31 jähriger Mann ohne venerische und urologische Anamnese fühlt im September 1920 
eines Morgens heftiges Stechen in der Harnröhre und kann eine „weiße Materie‘ herausdrücken. 
6 Stunden später ergab sich derselbe Befund, jedoch statt des erwarteten Eitertropfens 
krochen an der Harnröhrenmündung einige kleine wurmähnliche Gebilde heraus, deren eines 
Ezickson in Balsam aufbewahrte. Dieses Gebilde wurde von einem Entomologen als Made 
erkannt, ohne daß jedoch die Bestimmung der Spezies gelang. Die Frau des Patienten wurde 
ebenfalls untersucht, doch waren an ihren Genitalien, ihrer Urethra und Vagina keinerlei 
Befunde zu erheben; der Mann wurde durch eine Waschung mit Permanganatlösung (1 : 4000) 
geheilt. In der Literatur konnte E. 20 ähnliche Fälle auffinden, von denen jedoch nur 7 ein- 
wandfrei sind; die Maden gehörten verschiedenen Arten von Fliegen an. Maden sind gefunden 
worden in Faeces und erbrochenem Mageninhalt, in den Luftwegen und deren Nebenhöhlen, 
im Conjunctivalsack, auf ulcerierten Geschwüren und in der Vagina von jungen Mädchen 
oder Frauen mit weißem Fluß, welche in heißen Tagen auf beschmutzter Unterlage lagen. 

Picker (Budapest). 


Josephson, C. D.: Some observations on urethral tumours and urethral divertieula. 
(Einige Beobachtungen über urethrale Tumoren und Urethraldivertikel.) (Obstetr. a. 
gynaecol. sect., Slockholm, 25. XI. 1921.) Acta gynecol. scandinav. Bd. 2, H. 2, 
S. 184—188. 1923. 

Josephson verbreitet sich, angeregt durch 2 Fälle, über urethrale Tumoren 
und Divertikel. Im 1. Fall hatte eine 38jährige Frau einen seit 3 Jahren langsam 
gewachsenen Tumor von jetzt Hühnereigröße, der vom hinteren Rand des Orif. ext. 
urethrae ausging und durch seine Ausdehnung die Öffnung fast ganz verschloß. Der 
Tumor ließ sich leicht enucleieren. Bei der mikroskopischen Untersuchung stellte sich 
wider Erwarten seine Malignität heraus. Wenn auch die Hauptmasse seines Gewebes 
aus dicken fibrösen Bindegewebssträngen bestand, so waren doch zwischen diesen 
deutlich Reihen polymorpher Kerne mit satter Chromatinfärbung erkennbar. Die 
Diagnose lautete auf Fibrosarkom. Die Pat. wurde deshalb einer entsprechenden 
Röntgenbestrahlung mit Wiederholung nach 3 Monaten unterzogen und zeigte bis 
damals kein Rezidiv. Bei Urethraltumoren handelt es sich in erster Linie meist um 
Fibromyome, die von der Urethralwand aus entstehen, oft mit einem derart dicken 
Epithel bedeckt, daß man bei mikroskopischer Betrachtung zuerst an Malignität 
denkt. Cysten gibt es bei Kindern und Erwachsenen. Vestberg gibt in einer sehr 
anschaulichen Studie über einen Fall einer Urethralcyste bei einem einjährigen Mäd- 
chen eine kleine Zusammenstellung von Urethraltumoren. Er nennt Cysten, Fibrome, 
papilläre polypoide Angiome und schließlich auch Urethralprolapse, obwohl diese 
nicht zu den eigentlichen Tumoren gehören. Vestberg glaubt, daß es sich in seinem 
Fall um eine Retentionscyste, ausgehend vom weiblichen Ductus prostaticus, gehandelt 
habe. Außer den meist praktisch und klinisch unbedeutenden teleangiektatischen 
Geschwülsten (Carunculae urethrales) begegnet man bei Erwachsenen außer Fibromen 
gar nicht selten auch Sarkomen und Carcinomen, welche entweder primär oder auch 
sekundär vom Labium minus aus sich entwickelt haben. Die Behandlung von Urethral- 
tumoren muß naturgemäß operativ sein. Die Carunkeln werden einfach abgeschnitten, 
wenn sie beim Urinieren oder sonst Beschwerden machen. Blutungen können mittels 
zeitweiliger Kompression oder auch mit dem Paquelin behandelt werden. Prolapse 
der Schleimhaut, die bei Kindern und alten Frauen vorkommen — selten zwischen 
diesen Altersstufen —, müssen exstirpiert werden, nachdem eine Naht durch die 
Schleimhaut und die Urethralwand vor dem Prolaps gelegt ist. Sonst kann es pas- 
sieren, daß das abgeschnittene Schleimhautstück nach innen schlüpft und zu unkon- 
trollierbaren Blutungen und Schwierigkeiten beim Katheterismus Veranlassung gibt. 
Gestielte Cysten werden ligiert. Maligne Tumoren müssen möglichst im gesunden 
Gewebe, d. h. mit Resektion eines Teiles der Urethra, exstirpiert werden Nachfolgende 
Strahlentherapie ist selbstverständlich. Der 2. Fall eines urethralen Divertikels (Urethro- 
cele) betrifft eine 47jährige Frau, bei der wegen fortgesetzter starker Blutungen der 
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Uterus exstirpiert worden war. 21/, Wochen nach dieser Operation stellte sich beim 
Katheterisieren heraus, daß die ersten Tropfen des Urins sehr trübe waren und daß 
eine Spur Albumen und zahlreiche Kokken nachzuweisen waren. Außerdem bot sich 
dem vordringenden Katheter kurz vor Einmündung in die Blase ein kleines Hindernis, 
das jedoch leicht durch äußeres Heben des Instruments zu überschreiten war. Von 
der Vagina aus fühlte man an dieser Stelle eine Ausbuchtung der hinteren Urethral- 
wand. Offenbar handelte es sich also um eine Urethrocele und zwar um eine ange- 
borene. Man muß zwischen wahren und falschen Urethraldivertikeln unterscheiden. 
Die ersteren sind wirkliche Ausbuchtungen der Hinterwand, in denen der Urin stagniert 
und zu entsprechenden klinischen Folgeerscheinungen Veranlassung gibt. Die falschen 
Urethraldivertikel sind Cysten im Septum urethrovaginale, die sekundär eine direkte 
Verbindung mit der Urethra haben. Gewöhnlich sind sie durch eine Art von Klappe 
von der Urethra abgeschlossen. Bei Fällen, in denen diese „Klappe“ fehlt, ist die 
Diagnose manchmal schwierig. Sie ist jedoch für die Behandlung wichtig, da beim 
Divertikel inzidiert und bei der Cyste enucleiert werden muß. Der Ursprung 
der Cysten ist wohl vom Wolfschen Gang abzuleiten. Die Therapie in dem Falle J.s 
war die oben angegebene der Incision, und zwar mittels Paquelin auf eine Länge von 
3cm. Die entstandene Fistel schloß sich im Laufe der Zeit von selbst, die Heilung 
war eine vollkommene. Günther Deppe (Hildesheim)., 

Milian, Périn et Solente: Lymphadönome de la verge. (Lymphadenom des Penis.) 
Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 31, Nr. 9, S. 496—500. 1924. 

57jähriger Mann. Seit 10 Monaten entwickelter Tumor am Penis, von verschiedenen 
Ärzten als Epitheliom erklärt. An der Glans ein flacher, auf das Praeputium übergreifender 
Tumor, der bis zur Harnröhre in die Tiefe reicht. Beiderseitige inguinale Drüsenschwellungen, 
links mehr wie rechts. Am linken Bein ein derber, auf der Unterlage adhärenter makronen- 
großer Tumor. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors der Glans ergab ein Lymph- 
adenom; der Tumor am Bein, der vorher für ein Fibrom gehalten wurde, erwies sich mikro- 
skopisch vom gleichen Bau wie der Primärtumor an der Glans. Die der Tiefenbestrahlung 
unterworfenen Geschwülste verkleinerten sich innerhalb 3 Wochen (bis zum Tage der Vor- 
stellung ; Ref.) um ?/,. — Aussprache: Laca pere hält die erzielte Besserung nicht für dauernd. 
— Belot hält die Prognose für günstig, da Lymphoadenome außerordentlich empfindlich 
gegen die Bestrahlung seien. — Louste empfiehlt die Behandlung mit Thorium X, mit dem er 
gute Erfolge erzielt habe; Civatte hingegen sah nach Thorium-Injektionen schwere Kachexie 
auftreten und spricht sich über seine Anwendung sehr reserviert aus. — Leri, der zwar keine 
Erfahrungen mit dem Thorium X bei Tumoren hat, der aber solche Injektionen in einigen hun- 
dert Fällen von Rheumatismus gemacht hat, hat niemals irgendwelche Unanehmlichkeiten 
dabei erlebt. Colmers (München). 

Reynes, Henry: A propos des cancers de la verge. (Über Peniscarcinom.) (Soc. 
de chirurg., Marseille, 2. VI. 1924.) Arch. franco - belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 10, 
8. 926—932. 1924. 

Die am Sulcus coron. sich entwickelnden Carcinome gleichen häufig den Cancroiden 
der Haut und bleiben oft lange lokal, ohne Metastasen zu setzen. Man soll deshalb 
nicht immer gleich entstellende eingreifende Operationen vornehmen, häufig genügt 
die Exstirpation des Geschwürs im Gesunden oder die partielle Amputation des Penis. 
Reynes berichtet über einen Fall, bei dem er 1902 ein Krebsgeschwür zwischen Eichel 
und Vorhaut exstirpiert hat. 1905 entfernte er in gleicher Weise ein kleines Rezidiv. 
1909 harter Schanker, Lues. 1924 Exstirpation eines erneuten kleinen Rezidives; 
Penis mit Eichel sind in diesem Falle vollständig erhalten geblieben. In einem anderen 
Falle entfernte R. 1899 ein Krebsgeschwür durch partielle Exeision. 1909 erforderte 
ein Rezidiv, das die Erhaltung der Glans unmöglich machte, die partielle Amputation 
2 cm oberhalb der Glans. Drüsen waren nicht befallen. Der Mann befindet sich jetzt 
nach 25 Jahren in vortrefflichem Zustande. In den Fällen, in denen die Amputation 
unvermeidlich ist, soll man die Emasculation vermeiden, falls das Carcınom die Hoden 
nicht befallen hat. Ist die Fortnahme des Scrotums erforderlich, soll die Harnröhren- 
öffnung an den Damm verlegt werden. R. hat einen solchen Fall 1909 mit Erfolg 
operiert (Abb.), den er bis zum Beginn des Krieges in Beobachtung hatte und dem es 
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bis dahin gut ging. Bei der Erhaltung des Scrotums mit Inhalt soll die Harnröhren- 
öffnung ebenfalls an den Damm verlegt werden. R. hat 1910 folgendes Operationsver- 
fahren angegeben, das die Spaltung des Scrotums vermeidet. Nach Abtragung der 
Krebsmassen Umschneidung der Peniswurzel und Ablösung derselben vom Scham- 
bein. Sodann auf dem ins Scrotum eingeführten Finger eine Incision am Damm, Ver- 
bringung des Kranken in Steinschnittlage, Durchziehen des Harnröhrenstumpfes und 
vorsichtiges Herauspräparieren desselben mitsamt dem Corp. cavern. von der hinteren 
Wunde her. Abtragen der Urethra und Einnähen des Stumpfes in den Damm. Verf. 
hat mit gutem Erfolge einen Fall in dieser Weise operiert (Abb.). Colmers (München). 

Fischl, Friedrieh: Über die physiologische Bedeutung des Collieulus seminalis und 
seine Beziehung zu nervösen und anderweitigen Störungen in der ÜUrogenitalsphäre. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 52, S. 2772—2774. 1924. 

Ausführliche Besprechung der Literatur über den Colliculus seminalis, dessen 
physiologische Aufgabe in der Durchmischung der Sekrete aus den Prostatadrüsen 
und Samenblasen besteht. Die Behandlung des Colliculus (Ätzung, Kauterisation usw.) 
bei sexueller Neurasthenie, Impotenz usw. hat keine Berechtigung. Balog (Berlin). 

Livermore, George R.: Pathology of the posterior urethra. (Pathologie der hinteren 
Harnröhre.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 111—120. 1925. 

In einem zusammenfassenden Vortrage werden die pathologischen Veränderungen 
der hinteren Harnröhre besprochen und Richtlinien für deren Behandlung gegeben. 
Die Colliculushypertrophie — sehr oft angeboren — ist eine recht häufige Erkrankung 
und kann zu Retentionserscheinungen ähnlich der Prostatahypertrophie führen; Elek- 
trokoagulation bringt meist gute Erfolge. Sehr oft ist eine Veränderung des Colliculus 
nur Krankheitssymptom für Affektionen an Samenblasen und Prostata — die Be- 
schwerden können dann durch lokale Behandlung wohl zeitweise schwinden, kehren 
aber immer wieder. Recht schwierig und nicht sehr zuverlässig, aber doch manchmal 
erfolgreich ist die Lokalbehandlung bei der großen Gruppe der Sexualneurastheniker. 
Aus der eigenen Praxis werden einige interessante Fälle mitgeteilt und Abbildungen 
von Polypen und Papillomen und den recht seltenen Divertikeln der hinteren Harn- 
röhre beigegeben. Kornitzer (Wien). 

Zaflagnini, A.: Intorno ad un caso di frenulo prepuziale sopranumerario. (Über 
einen Fall von überzähligem Frenulum praeputiale.) (Osp. magg., sez. chirurg., Bo- 
logna.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 49, S. 1158—1160. 1924. 

Bei einem 19jährigen Mann bestand jene Anomalie, welche Maiocchi als überzähliges 
Frenulum praeputiale beschreibt und welche in jenem balanopräputialen Bande besteht. 
welches konstant in der Mitte der vorderen oder der dorsalen Seite der Glans auftritt und bis 
zu einem gewissen Grade auch in der Form konstant ist. Rarasini (Triest). 

Maderna, Candido: Un easo di leucoplasia balano-prepuziale. (Ein Fall von balano- 
präputialer Leukoplasie.) (Clin. dermosifilopat., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 50, S. 1177—1178. 1924. 

Beschreibung eines seltenen Falles von balanopräputialer Leukoplasie bei einem 71jähr. 
Manne, bei dem als prädisponierende Faktoren Syphilis und chronische Balanopostitis anzusehen 
sind und wobei eine Bismuttherapie kombiniert mit einer Radiumtherapie in kurzer Zeit 
Heilung brachte. Ravasını (Triest). 

Saigraew, M. A.: Ein Fallvon Parakeratose der Glans penis auf Grund von Gonorrhöe. 
(Staatl. venerol. Inst., Moskau, Direktor: Prof. Fronstein.) Urologia Nr. 3, S. 32—36. 
1924. (Russisch.) 

39jähriger Mann leidet 19 Jahre an chronischer Gonorrhöe, die oft, besonders 
nach Coitus, aufflackert. Vor 4 Jahren erkrankte Patient an doppelseitiger Neben- 
hodenentzündung und an Entzündung der Littr&eschen Drüsen im Harnkanal. 
Seit 2 Monaten wieder Verschlimmerung. Gleichzeitig bildete sich hinter der Glans 
penis, teilweise auf ihr, eine Hauterkrankung in Form von Krustenbildung, die in 
Diskenform formiert war, die jeder lokalen Therapie trotzte. Sonst fand sich eine 


„ Urethritis totalis gonorrhoica, Littreitis, Pericystitis, Periprostatitis. Es wurde die 


iagnose auf Parakeratose auf gonorrhoischer Grundlage gestellt und eine Behandlung 
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mit Gonokokkenvaccine eingeleitet. Die Einspritzungen wurden zum Teil intramusku- 
lär, zum Teil intravenös gemacht. Die intravenösen Einspritzungen riefen eine starke 
Allgemeinreaktion hervor. Nach anfänglicher Besserung trat wieder eine Verschlimme- 
rung ein, die von den Littr&eschen Drüsen ausging. Die Drüsen wurden operativ 
entfernt. Völlige Heilung der Gonorrhöe und Parakeratose. Verf. hat 64 Fälle sammeln 
können; sein Fall unterscheidet sich von den in der Literatur angeführten Fällen 
durch Fehlen von Allgemeinerscheinungen (Gelenkerkrankungen) und durch asym- 
metrische Lokalisierung der Parakeratose. Daher glaubt Verf., daß die Entwicklung 
der Parakeratose auf dem Lymphwege stattgefunden hat und nicht auf dem Blutwege. 
E. Busch (Leningrad). 

Smith, Parke G., and Charles E. Kiely: Priapism from cord lesion presumably 
luetie. (Priapismus als Symptom einer anscheinend luischen Spinalerkrankung.) 
Americ. journ. of syphilis Bd. 8, Nr. 4, 8. 738—743. 1924. 

Fälle von Prispismus luischen Ursprungs sind äußerst selten. In dissem Falle, wo die 
Anfälle jeweils etwa 36 Stunden anhielten, wurde per exclusionem und ex juvantibus die 
luische Natur der Pachymeningitis spinalis mit großer Wahrscheinlichkeit festgestellt. Der 


Erfolg der Salvarsan- und Jodkur war zweifellos. Verf. bespricht im Anschluß daran die all- 
gemeine und spezielle Ätiologie des Priapismus. Arnold Sack (Heidelberg)., 


Samenblase. Samenleiter: 


Eiterlen, J.-L.: L’inflammation des vesieules seminales. (Die Samenblasen- 
entzündung.) Rev. med. de l’est Bd. 52, Nr. 23, 8. 782—784. 1924. 

Die Samenblasenentzündung ist im wesentlichen bedingt durch Gonokokken-, 
weniger durch Coli- und Streptokokkeninfektion. Pollakisurie mit mehr oder weniger getrüb- 
tem Harn, gelegentlich etwas Temperaturerhöhung und Ausfluß, terminale Hämaturien oder 
blutige Ejaculate, dazu Schmerzen im Perineum, hinterer Harnröhre, Unterleib, Lenden- 

gegend sind symptomatisch für die Diagnose der Erkrankung zu verwerten. Palpatorisch 
findet man die Samenblasen geschwollen, die meist sehr druckempfindlich sind. Im expri- 
mierten Sekret sind Gonokokken in der Regel nachweisbar. Empfehlung der von Belfield 
und Frank Kidd angezebenen Einspritzung einer 5 proz. kolloidalen Argentumlösung in den 
Ausführungsgang, wodurch die erkrankte Samenblase vollgefüllt wird. Dreimalige Wieder- 
holung dieser Prozedur, falls erforderlich, in Abständen von 6—7 Tagen. Pürckhauer., 

Rathbun, N. P.: Seminal vesieulitis as a eomplication of prostatism and prostat- 
ectomy. (Samenblasenentzündung als Komplikation des Prostatismus und der Prostat- 
ektomie.) (Urol. serv., Brooklyn hosp.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 2, 
S. 214—217. 1925. 

In Fällen, bei denen nach der Prostatektomie der Harn stark eitrig bleibt, eine 
Pollakisuria diurna et nocturna besteht und gehäufte, zuweilen geradezu schmerz- 
hafte Erektionen auftreten, wird durch eine Massage der Samenblasen oft ein rascher 
Erfolg erzielt. Auch in Fällen mit geringer Vergrößerung der Prostata und geringem 
infizierten Restharn ist zuweilen, wie Verf. es 4 mal erlebte, durch die Massagebehand- 
lung ein Verschwinden aller krankhaften Symptome, sogar des Residualharns zu er- 
reichen. Hryntischak (Wien). 


Lichtenberg, A. v.: Über die Indikationsstellung in der Chirurgie der Samenwege. 
Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 51, S. 2344—2348. 1924. 

Die chirurgische Behandlung von Erkrankungen der Samenwege steht bis heute 
noch auf unsicherer Grundlage; trotz der Monographie Voelckers und der Unter- 
suchungen Pickers, welche beide als Unterlagen für das Referat von Lichtenbergs 
dienen, besteht bis heute noch ,Unklarheit in der Beurteilung der therapeutischen 
Bestrebungen bei den Erkrankungen der Samenwege“. Berücksichtigt werden akute 
und chronische Entzündungen von Nebenhoden, Samenleiter und Samenblase mit 
Einschluß der Tuberkulose. — Eine chirurgische Indikation besteht a) bei akuten 
lebensgefährlichen Infektionen der Samenblasen, welche — wenn auch nur selten — 
vorkommen. Sie können durch besonders hohe Virulenz der in Frage kommenden 
Erreger bedingt sein und das Beckenbindegewebe oder das Peritoneum mit ergreifen. 
Weiter besteht absolute Indikation b) in Fällen weniger heftiger Virulenz, welche zur 
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Absceßbildung führen. Die. Diagnose lautet hier zunächst meist Prostataabsceß, 
und bei perirenalem Operieren soll stets daran gedacht werden, nach Eröffnung des 
am oberflächlichsten gelegenen Prostataabscesses die Samenblasen vereitert zu finden. 
Die chronische Samenblasensepsis ist bekannt, ihre Folgen können lebensbedrohlich 
sein. — Erkrankungen der Samenwege, welche dauernde Invalidität bedingen, kommen 
c) als dritte Gruppe evtl. chirurgischer Indikation in Frage. Hier wird der Zusammen- 
hang zwischen Samenblasenerkrankung und Metastasen (Arthritis) oft nicht erkannt, 
oder erst sehr spät. Die Erfolge einer Operation können in diesen Fällen sehr gut 
sein, immerhin aber sind sie nicht unbedingt sicher. d) Bei der in der Praxis so sehr 
häufigen chronischen Samenblasenentzündung ohne Metastasen und der chronisch 
rezidivierenden Epididymitis spricht v. L. von relativer Indikation. Hier sind zwei 
Hauptfragen, welche noch nicht geklärt sind, mit dem chirurgischen Vorgehen ver- 
knüpft: 1. Wird durch die Operation völlige Heilung erzielt? 2. „Wie steht es mit 
der Organfunktion bei den operierten und wie bei den nichtoperierten Fällen?“ Die 
erste Frage scheint dahin beantwortet werden zu müssen, daß bei sicherer Operations- 
technik die operierten Fälle bessere Heilungsaussichten haben als die konservativ 
behandelten. Die Beantwortung der zweiten Frage muß offen bleiben, jedoch rāt 
Verf. den Leitern von Geschlechtskrankenstationen, sich mit ihr mehr als bisher zu 
befassen. — e) Ob chirurgisches Vorgehen in Fällen angezeigt ist, in welchen Samen- 
bereitung und Ableitung erhalten werden soll, endlich f) wenn es sich um Wieder- 
herstellung dieser Organfunktion handelt, muß vorläufig noch offen bleiben. — Bei 
der chronischen Spermatocystitis überwiegen die Vorteile des chirurgischen Vorgehens 
gegenüber den Nachteilen (Sterilität), desgleichen bei Epididymitis. Die Erfolge der 
Samenblasenoperation in Fällen chronischer Entzündung mit Gelenkaffektionen 
müssen als günstig und dem konservativen Vorgehen überlegen bezeichnet werden, 
trotzdem das Organ geopfert wird. Das konservative chirurgische Vorgehen, d. h. 
Durchspülung der Samenblasen vom Vas deferens aus, kommt in leichteren Fällen 
chronischer Entzündung in Betracht. Diese von v.'Büngner angegebene Methode 
muß nachgeprüft werden. Cumming berichtet über 336 so behandelte Fälle und 
hat eine große Heilungsziffer. — Die Operationserfolge (Epididymotomie) bei Neben- 
hodenentzündung ergeben nach Cunningham und Cook 55% Erhaltung der Passage, 
während dieselbe nach Fingers Statistik bei konservativer Behandlung unter 15% 
bleibt. — Bezüglich der Wahl des chirurgischen Vorgehens kommt bei akuter eitriger 
Samenblasenentzündung die Vesiculotomie in Frage, bei schwerer chronischer Ent- 
zündung die Vesiculektomie. — Die Therapie tuberkulöser Samenwegerkrankungen 
ist in festere Bahnen gelenkt, und seitdem man die Urogenitaltuberkulose nicht mehr 
als isolierte Erkrankung sondern als Teilerkrankung eines tuberkulösen Individuums 
ansieht, ist auch ihre Behandlung eine konservative geworden.. Höchstens kommen 
palliative Eingriffe in Frage. Die Allgemeinbehandlung steht hier im Vordergrund. — 
Die ‚sog. chronischen nicht spezifischen Nebenhodenentzündungen“‘ sind ein diagno- 
stischer, weit verbreiteter Irrtum, welcher durch exakte urologische Diagnostik ver- 
mieden werden kann. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Prostata : 
Prostatitis — Prostatismus — Pathologie der Prostatahypertrophie — Therapie_der 
Prostatahypertrophie — Atrophie — Geschwülste: 

Franceschi, Eugenio: Iniezioni endovenose di sublimato eorrosivo in un caso di 
setticemia susseguente ad intervento per flemmone periprostatico e dello spazio pelvi- 
rettale superiore. (Endovenöse Sublimatinjektion in einem Fall von Septicämie nach 
periprostatischer Phlegmone und solcher der oberen Fossa rectopelvina.) Arch. ital. 


di urol. Bd. 1, H. 3, S. 280—288.F. 1924. 


Kasuistische Mitteilung einer schweren periprostatischen Phlegmone mit Septicämie, 
die auf drei endovenösen Einverleibungen von Sublimat nach Bacelli vollständig genas. Der 
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pathogene Erreger wurde nicht gezüchtet. Franceschi glaubt aber, es- hätte sich um eine 
Colibacillämie gehandelt. Gironcoli (Venedig). 

Ballenger, Edgar G., and Omar F. Elder: The diagnosis and treatment of certain 
conditions of the- vesieal neek. (Die Diagnose und Behandlung einiger Erkrankungen 
des Blasenhalses.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 7, 8. 506-511. 1924. 

Keine Erkrankung des Urogenitaltraktes führt zu soviel falschen Diagnosen wie 
die des Colliculus seminalis. Das liegt im wesentlichen daran, daß der Urinbefund 
gewöhnlich negativ ist. Auch die subjektiven Symptome (Miktionsstörungen, vor- 
zeitige Ejaculation und Impotenz, wechselnd lokalisierte Schmerzen) führen leicht irre. 
Bei einem hypertrophischen oder hyperästhetischen Colliculus können die genannten 
Symptome auftreten. Eine erfolgreiche Behandlung dieser Dinge wurde ermöglicht 
durch die Verwendung eines Endoskops mit abgerundeten Rändern, das ohne Obturator 
einzuführen ist, durch den Gebrauch von Anästhesierungsflüssigkeit mit Adrenalin- 
zusatz und durch eine Touchierung des Colliculus und der hinteren Urethra mit Argentum 
nitricum. Vor allem die Fälle mit Bakteriurie infolge einer Infektion des Sinus pocularis 
reagieren gut auf die zuletzt erwähnte Behandlung. Endlich gestattet die Röntgen- 
untersuchung der mit Luft gefüllten Blase ein Sichtbarmachen des Blasenhalses, vor 
allem sind Vergrößerungen des Prostatamittellappens gut auf diesen Bildern zu sehen. 
Fowler, Washington, verwendet zur Touchierung der hinteren Harnröhre das Argentum 
nitricum in 10 proz. Konzentration. M. L. Boyd, Atlanta, hat die Erfahrung gemacht, 
daß der von Ballenger angeführte Symptomenkomplex oft auf eine Erkrankung der 
Organe zurückzuführen ist, die der hinteren Harnröhre benachbart sind, vor allem auf 
eine Vesiculitis, die er mit Massage und Spülung der hinteren Harnröhre behandelt. 

'G@rauhan (Kiel). 

Praetorius, G.: Zur Pathologie der Pars prostatiea und der Prostata. (Städt. Kran- 
kenh. Siloah, Hannover.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 3, S. 129—146 u. H. 4, S. 193 
bis 207. 1923. 

Entgegen den Ansichten der meisten Autoren gibt es in der Pars prostatica wohl- 
ausgebildete Strikturen, nicht tuberkulöser Natur. — Absceßstrikturen als Folge von 
Abscessen und Infiltrationsstrikturen durch narbige Schrumpfung rein infiltrativer 
Prozesse. Eine Striktur ist um so bösartiger, je näher sie der Blase liegt. Selbst relativ 
geringe Elastizitätsverminderungen können schwere Funktionsstörungen zeitigen. Die 
Absceßstrikturen liegen dicht an der Blase, Narbenzüge verschiedenster Form und 
Mächtigkeit, bis in das Prostatagewebe hinein. Die Symptome äußern sich in chronischer 
Cystitis, Pyelitis, Pyelonephritis, Abscesse und Fisteln am Damm und am Anus, 
Elephantiasis der Beine und dergleichen. Anfälle von akuter kompletter Harnverhaltung 
sind nicht selten. Die Therapie ist operativ, wenn größere Absceßhöhlen mit relativ spär- 
lichen Narbenzügen vorliegen. Ist die ganze Prostata oder Pars prostatica ein zusammen- 
hängendes Geflecht, dürfte die Operation nicht angängig sein, weil Reste des erkrankten 
Gewebes zurückbleiben und die Gefahr einer Inkontinenz erleichtern. Mit Operations- 
urethroskop nach Heynemann Durchtrennung aller Narben und Brjicken, dann 
Prostatamassagen, Dilatationen. Die Infiltrationsstrikturen können schwere kom- 
plette Retentionen verursachen, sobald sie innerhalb der Pars prostatica liegen. Ätio- 
logisch in den meisten Fällen Gonorrhöe. Sie beginnen ausnahmslos in Höhe: des 
Samenhügels. Die Schwere der Retention hängt von der Rigidität der Narbe ab; 
manche Pyurie heilt erst nach Beseitigung dieser Striktur. Therapie: die blutige 
Operation durch äußeren Harnröhrenschnitt. Krankengeschichten erläutern seine 
Beobachtungen. Diese Retentionsursachen findet man auch bei der Prostataatrophie 
und Prostatahypertrophie. Der Name Atrophie ist für diese Fälle kein glücklich ge- 
wählter Name, eher vielleicht Prostatasklerose, denn die Sklerosierung ist die alleinige 
Ursache der Retention. Zu den Prostatasklerosen gehören Erkrankungen des Muskel- 

und Drüsengewebes auf kongenitaler. Anlage ‘oder meistens erworben, die, wie ein 
Beispiel von kongenitaler geringfügiger Schleimhautveränderung zeigt, sehr schwere 
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Folgeerscheinungen verursachen können, die zum Exitus führen. Verf. unterscheidet 
die genuine Sklerose, die entzündliche Sklerose und die glanduläre Pseudosklerose. 
Die erste ist beschränkt auf die Gegend des Orificium internum, der Muskelring hyper- 
trophiert und verhärtet, ohne Infektion und bei klarem Urin. Ätiologisch: kongenitale 
Anlage, insbesondere mit einem kongenitalen Blasendivertikel vergesellschaftet. 
Therapie: Durchschneidung des verhärteten Ringes. Bei der entzündlichen Prostata- 
sklerose handelt es sich um eine chronische Entzündung und ihre Folgeerscheinungen. 
Hierzu gehört die entzündliche Sklerose des Annulus mit Narbenbildung, und die 
totale entzündliche Sklerose der Prostata, mit Verhärtung des Gewebes in die Prostata 
hinein. Therapie: Durchschneidung des Annulus und bei evtl. Kombination einer 
circumscripten Infiltrationsstriktur am Colliculus Durchschneidung der Colliculus- 
striktur. Bei den glandulären Prostatasklerosen handelt es sich um ein Adenom. 
Bei der Prostatahypertrophie liegt die wichtigste Ursache der Retention in der Ver- 
minderung der Dehnbarkeit der Harnröhrenwandungen durch die gewucherten Adenom- 
massen. Die Retention erfolgt hier durch Verlagerung des Mittellappens oder durch 
Abknickung im Verlauf der hinteren Harnröhre. Therapie: halbseitige Prostatektomie, 
d. h. Ausschälung eines Seitenlappens und des vorhandenen Mittellappens bei voll- 
ständiger Erhaltung der Kontinenz. Chrzelitzer (Waldenburg i. Schl.).°° 

Orth, Oskar: Die Prostata und ihre klinische Bedeutung. (Landeskrankenh. Hom- 
burg [Saar].) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 8, S. 305—308. 1925. 

Orth, bespricht die Prostata und ihre klinische Bedeutung von Gesichtspunkten 
aus, die besonders für den praktischen Arzt von gewisser Bedeutung sind. Er teilt 
seine Ausführungen ein in einen allgemeinen und speziellen Teil. In dem allgemeinen 
Teil streift er kurz die innere Sekretion der Prostata, um dann ausführlicher die Ana- 
tomie, die Physiologie, die Theorie zur Entstehung der Prostatahypertrophie, sowie die 
übrigen krankhaften Veränderungen an ihr zu schildern. Der spezielle Teil befaßt sich 
mit der Klinik der Prostata, der Differentialdiagnose der Prostataaffektionen gegen- 
über anderen pathologischen Prozessen. Den Schluß bildet die Indikationsstellung zur 
Operation unter Hinweis auf die verschiedenen Operationsmethoden der Prostatektomie. 

Selbstbericht. 

Judin, M.: Beitrag zur funktionellen Nierenprüfung bei Prostatahypertrophie. (Chirurg. 
Klin., Univ. Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 10, S. 201—206. 1925. 

Nach einer kurzen Übersicht über die verschiedenen zur Nierenfunktionsprüfung 
bei P.H. verwendeten Proben werden die Resultate von 52 in den letzten 5 Jahren an 
der de Quervainsschen Klinik ausgeführten Prostatektomien mit Bezug auf die dabei 
zur Anwendung gekommenen Rest-N-Bestimmungen im Blute besprochen. Während 
die Rest-N-Bestimmung stets ausgeführt wurde, kamen andere Proben, wie Indigo- 
carmin, Ambard, Verdünnung und Konzentrationsversuch nur bei einem Teil der Fälle 
in Anwendung. Die Kryoskopie des Blutes wurde in 29 Fällen ausgeführt. Unter 
50mg- % Harnstoff im Serum hatten 40 Fälle. 33 gutartige Hypertrophien, davon 
gest. 4; 7 Carcinome davon gest. 1. Die Todesursachen waren 2mal Pneumonie, sonst 
Sepsis, Pyelonephritis, Peritonitis, davon 4mal unter „Mitwirkung einer urämischen 
Komponente“. Über 50 mg- % Harnstoffim Serum hatten 12 Fälle; 11 gutartige 
Hypertrophien, davon gest. 1 an Pyelonephritis; der höchste Wert unter den geheilten 
Fällen betrug 73,6 mg, der des gestorb. Pat. 117 mg). 1 Carcinom, 68 mg geheilt. In 3 
dieser Fälle wurde der Gefrierpunkt des Blutes bestimmt. Einen Gefrierpunkt unter 
—0,59 hatten 21 Fälle; 19 gutartige Hypertrophien, davon gest. 3; 2 Carcinome, geheilt. 
Über —0,60 hatten 8 Fälle. 6 gutartige Hypertrophien, davon gest. 2; 2 Carcinome, 
geheilt. Um Prozentzahlen zu vergleichen, ist die Zahl der Fälle zu gering. Die Zu- 
sammenfassung der Resultate der Arbeit ergibt, daß eine Restharnstoffmenge von 
weniger als 75 mg-%, die Wahrscheinlichkeit zuläßt, daB eine Urämie im unmittelbaren 
Anschluß an die Op. nicht zu befürchten ist. Dasselbe gilt von den ö Werten von —0,6 
bis —0,59. Auch niedrigere Werte schließen ausgesprochene Schädigungen des Nieren- 
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parenchyms nicht aus, ‚‚das Auftreten einer urämischen Komponente ist in solchen 
Fällen im Anschluß an anderweitige Komplikationen besonders infektiöser Natur stets 
möglich“. Hryntschak (Wien.) 

Salomon, A.: Zur Kenntnis der Nierenfunktion bei Blasenstauung, speziell bei 

Prostatahypertrophie. (Chir. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wechenschr. Jg. 51, 
Nr. 9, 8. 348—350 u. Nr. 10, S. 394—397. 1925. 
" Störungen in der Tätigkeit der Nieren zeigen sich bei der Prostatahypertrophie 
mit Restharn klinisch zunächst durch Pollakiurie und Polyurie, im fortschreitenden 
Stadium dann durch Erhöhuug des Blutdrucks, Durstgefühl, Appetitlosigkeit, Auf- 
stoßen, Erbrechen, Mattigkeit, Verminderung der geistigen Regsamkeit an. Verf. hat 
diese Zustände zum Gegenstand funktioneller Untersuchungen gemacht. In der Regel 
wurde der Wasser- und Konzentrationsversuch in der Straußschen Modifikation und 
die Reststickstoffbestimmung im Blut ausgeführt. Während mehrfach bei Fällen mit 
teilweise erheblichem Residualharn neurogener Ursache bei diesen Untersuchungen 
annähernd normale Werte gefunden wurden, zeigte sich bei der Prostatahypertrophie 
fast ausnahmslos eine mehr oder minder schwere Störung der Nierenfunktion. Beson- 
derer Wert wurde beim Ausscheidungsversuch auf die in den ersten 4 Stunden aus- 
geschiedene Urinmenge, auf das Konzentrationsmaximum und Verdünnungsmini- 
mum gelegt. Als charakteristische Störungen ergaben sich bei Prostatahypertrophie 
auffallende Verminderung des 4-Stunden-Urins sowie die mangelnde Konzentrations- 
fähigkeit, die Hyposthenurie, die sich bei weiterem Fortschritt der Erkrankung zur 
ausgesprochenen Isosthenurie ausbildete. Beseitigung der Harnstauung durch regel- 
mäßigen Katheterismus, transurethralen oder suprabubischen Dauerkatheterismus 
vermochte, abgesehen von Fällen mit ausgesprochener Nierenstarre und urämischen 
Erscheinungen, eine deutliche Besserung der Untersuchungsresultate herbeizuführen. 
Die Ursachen der Polyurie sieht Verf. vor allem in dem Reiz, der durch die Aufspeiche- 
rung diuretisch wirkender Stoffe im Blut ausgeübt wird, sowie in der durch die Harn- 
stauung bewirkten Schwäche der Nieren. Es handelt sich im allgemeinen um reparable 
Störungen, für die eine anatomische Unterlage seitens der Niere fehlt; sie erstreckt sich 
nicht allein auf die harnbildenden Organe, sondern auf den gesamten Wasserhaushalt 
des Körpers. Die Polyurie schafft den durch die Hyposthenurie notwendig gewordenen 
Ausgleich; sie verteilt die Nierenleistung auf einen längeren Zeitraum und erhält so die 
molekulare Blutkonzentration konstant. Viel weniger als beim Wasser- und Konzen- 
trationsversuch fand Verf. die Veränderung der Nierenfunktion durch die Werte der 
Harnstoffmenge im Blut ausgedrückt; erst bei Restharnmengen von über 400 ccm 
stiegen dieselben auf 60 mg und darüber. Bei Prostatikern I. und II. Grades fand sich 
keine Erhöhung des Reststickstoffs. Für die Praxis ist jedenfalls daran festzuhalten, 
daß ein Ansteigen der Werte auf 100 mg eine Kontraindikation zur Operation bedeuten. 
Auch ist zur klinischen Beurteilung die Bechersche Funktionszahl von gewissem Wert. 
Als Ergänzuug des Wasser- und Konzentrationsversuchs sollte zu Vergleichszwecken 
die quantitativ ausgewertete Indigkarminprobe mehr als bisher herangezogen werden; 
auch gibt die Kryoskopie in unklaren Fällen wertvolle Anhaltspunkte. Janke. 

Hawkins, John A.: Prostatie obstruetion. (Harnverhaltung durch Prostatahyper- 
trophie.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr.5, 8. XXXVIII—-XL. 1924. 

Die richtige Vorbereitung zur Operation und die sachgemäße Nachbehandlung 
ist von größter Bedeutung für ein günstiges Resultat. Die Vorbehandlung geschieht 
am besten mit Dauerkatheter, der Allgemeinzustand des Patienten ist ein besserer 
Indicator für die Wahl des Zeitpunktes für die Operation als die Phenolsulfonphthalein- 
probe und die Blutanalyse. Bis 1913 hat Verf. die perineale, seither stets die supra- 
pubische Prostatektomie ausgeführt, die er für alle Fälle von Prostatahypertrophie 
geeignet hält. Der Grund für das Verlassen der perinealen Methode war das lange 
Bestehen einer rectalen und einer perinealen Fistel sowie das gehäufte Auftreten 
von Epididymitiden. Nach der Operation kommt ein dickes Drain für 3—4 Tage in 
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die Blase, die Haut wird mit Borsäure bedeckt, niemals wird Fett verwendet, wodurch 

jede Hautreizung vermieden wird. Blutungen sind nicht zu fürchten; sie wurden stets 

mit Erfolg mit Atropin bekämpft. Hrynischak (Wien). 
Thomson- Walker, J.: Views- on prostatectomy. (Über die Prostatektomie.) 


Canadian med. assoc. journ. Bd. 14, S. 787. 1924. 

Verf. behandelt ausschließlich die wegen einfacher Vergrößerung der Prostata ausgeführte 
Prostatektomie und bezieht sich dabei auf 820 suprapubische Operationen, die 8,42%, Sterblich- 
keit hatten. Die meisten der postoperativen Störungen, im besonderen die postoperative 
Überdehnung und von seiten der Nieren Sepsis und Insuffizienz, lassen sich durch zweckmäßige 
Vorbehandlung verhüten. Darmstörungen sind Folgen von Überdehnung durch Gasbildung 
und von Erschöpfung des Sympathicus durch Urämie, vom Darm ausgehender Toxämie oder 
von Schock, wozu besonders die Kranken mit dyspeptischer Flatulenz neigen. Sie müssen 
daher 4—6 Wochen lang durch entsprechende Behandlung des Darmes vorbereitet werden, 
mit antiseptischer und kräftigender Behandlung des Darmes und Einschränkung stärkehaltiger 
Nahrung und grüner Gemüse; salinische Abführmittel sind zu vermeiden. An zwei 
Abenden vor der Operation wird Ricinusöl gegeben, am Morgen des Operationstages ein Ein- 
lauf. Klinische Erscheinungen, die eine Niereninsuffizienz vermuten lassen, täuschen mitunter, 
deshalb ist die Funktionsprüfung unerläßlich. Viele der angegebenen Prüfungsverfahren 
sind zu umständlich. Verf. verläßt sich auf die Harnstoffausscheidung und die Bestimmung 
des Blutharnstoffs. Die erzwungene Harnstoffausscheidungsprobe erweist die volle Funktions- 
fähigkeit der Niere besser als jede andere. Sie besteht darin, daß der Kranke 15 g Harnstoff 
in Wasser gelöst trinkt und daß in den 3 darauffolgenden Stunden stündlich der im Harn 
ausgeschiedene Harnstoff bestimmt wird. Die Untersuchung wird morgens bei dem nüchternen 
Kranken angestellt. Dabei kann die 1. Stunde wegen der harntreibenden Wirkung des Horn. 
stoffes außer acht gelassen werden. Ein Harnstoffgehalt von mehr als 2%, erweist 
normale Nierentätigkeit, ein solcher von 1—2% eine Beeinträchtigung, und einer von 
weniger als 1%, eine ernste Störung. Im letzteren Falle wird die Bestimmung des Blutharn- 
stoffs wichtig. Bei alten Männern sind die gewöhnlich angenommenen Grenzen — 20—25 mg-% 
— zu niedrig, noch bei 55, 61, 65, ja bei 85 mg-%, wurde mit Erfolg operiert. Unsere Unter- 
suchungsverfahren geben keine Auskunft darüber, inwieweit die Verringerung der Nieren- 
funktion auf Behinderung des Abflusses und Rückstauung beruht und wie weit eine dauernde 
Verminderung des funktionierenden Gewebes durch interstitielle chronische Nephritis daran 
schuld ist. Die Entscheidung darüber, ob man operieren soll oder nicht, wenn bei einer Prostata- 
hypertrophie die Nierentätigkeit gestört ist, beruht in höherem Maße auf der persönlichen 
Erfahrung als auf dem Ergebnis der Laboratoriumsuntersuchung. Auch bei gestörter Nieren- 
funktion kann die Operation am Platze sein. Die Ergebnisse der Funktionsprüfung sind nur 
ein Faktor für die Vorhersage; von nicht geringer Bedeutung sind noch andere: der Allgemein- 
zustand, der Zustand der übrigen Organe, die Erfahrung des Operierenden und des Pflege- 
personals, schließlich auch die gesamte Umgebung, in der der Kranke seine Heilung erlebt. — 
Die Vorzüge und Nachteile der zweizeitigen Operation werden besprochen. Die zweizeitige 
Operstion beschränkt Verf. auf die Fälle mit lang dauernder Harnverhaltung, auf die infizierten, 
auf die, bei denen der Katheterismus schwierig oder unmöglich ist, und auf die mit ernster 
Begleitkrankheit, wie Bronchitis oder Pneumonie. Von den 820 Fällen wurden 63 = 7,6% 
zweizeitig operiert. Jedenfalls soll man bei Behinderung des Harnabflusses infolge Prostata- 
hypertrophie operieren, ehe Komplikationen sich eingestellt haben und unwiederbringlicher 
Schaden angerichtet ist. Verf. hat die Technik von Freyer, die er eine Operation 
im Dunkeln nennt, abgeändert. Er macht den suprapubischen Schnitt so groß, daß 
er die ganze Hand einführen kann. So gewinnt er einen leichten Zugang zur Kuppe der Prostata 
und erspart sich das Eingehen mit dem Finger in den Mastdarm. Die Ausschälung führt er 
mit dem behandschuhten Finger aus. Alle Stränge, Gewebsfetzen, Kapselreste, Reste der 
Drüse und lose Streifen von der Harnröhre werden sorgfältig entfernt, wenn nötig, aus dem 
überhängenden hinteren Rand ein Keil ausgeschnitten. Die Blutung wird durch Nähte ge- 
stillt, nur selten muß das Bett mit Jodoformgaze ausgestopft werden, um die venöse Blutung 
zu beherrschen. Die Abänderungen im operativen Vorgehen sollen den Zugang zur Prostata 
erleichtern, die Blutung besser beherrschen lassen, die Infektion verringern und die post- 
operative Harnverhaltung verhüten. Die in der Nachbehandlung auftretenden Infektionen 
sind solche durch das Bact. coli oder Mischinfektionen, bei denen dieses überwiegt. Sie werden 
begünstigt durch Einführen des Fingers in den Mastdarm, Erschwerung des Zugangs zur Drüse 
durch kleinen Schnitt, Zurücklassen von Gewebsfetzen und -strängen, die nekrotisch werden 
und dann einen besonders günstigen Nährboden für die Keime bilden, schließlich die Ansamm- 
lung von Harn, geronnenem Blut und von Schleim im Wundbett. Zur Verhütung der letzt- 
genannten Schädlichkeiten legt Verf. einen Katheter ein, dessen Auge in das Bett der Prostst3 
sieht, und spült täglich. Eine schon vor der Operation bestehende Infektion kann auch weiter- 
hin dauern, wenn Pyelitis, Pyelonephritis, Blasendivertikel oder Entzündung der Samenblasen 
bestehen; ihre Behandlung ist daher unabweislich. H. A. Fowler’, 
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Ponce de Leön, Joaquin: Neue klinisch -therapeutische Gesichtspunkte bei der 
Prostatahypertrephie. Rev. española de med. y cirug. Jg. 7, Nr.78, 8. 706--727. 
1924. (Spanisch.) 

Verf. skizziert im 1. Kapitel zunächst die Wandlung in den pathologisch-ana- 
tomischen Anschauungen über die sogenannte ‚„Prostatahypertrophie‘“, die zu der Er- 
kenntnis geführt hat, daß es sich gar nicht um eine wirkliche Hypertrophie der 
Prostata, sondern um Adenom- bzw. Fibroadenom- bzw. Fibromyoadenombildungen 
handelt, die die wirkliche Prostata nach außen drücken und komprimieren (so daß 
man pathologisch-anatomisch eher von einer Atrophie der Prostata reden könnte!), 
und daß man an Stelle der Bezeichnung ‚„Prostatahypertrophie‘“ von einer „Poly- 
adenomatosis periurethroprostatica“ sprechen müßte. Er erkennt die bisher 
von einigen Seiten (bei uns wohl kaum noch! Ref.) als ätiologische Momente an- 
gesprochenen Krankheiten (venöse Kongestion, Blasensteine, Strikturen, Prostatitis, 
insbesondere Gonorrhöe) als solche nicht an, sondern nimmt als ‚„wahrscheinliche‘“ 
Ursache (ob mit Recht?? Ref.) eine „genitale Dysfunktion‘ — z. B. Abstinenz bei 
exzessiver Funktion der Genitaldrüsen — an, wobei er darauf hinweist, daß bei anderen 
Rassen, wie den Arabern, bei denen ein freieres Sexualleben herrscht, die Krankheit 
„kaum gekannt“ ist. Er nimmt den Anfang des Leidens selbst (wohl mit Recht! Ref.) 
als bereits in der Jugend vorhanden an, während sich die subjektiv und objektiv deut- 
lichen Symptome erst später zeigen, und bespricht (ohne Neues zu bringen) die ver- 
schiedenen klinischen Stadien, wobei er angibt, daß man bereits im prämonitorischen 
Stadium urethroskopisch ‚einen ödematösen Zustand der Urethra prostatica“ 
nachweisen kann, der auf die, eventuell zunächst nur mikroskopische, Entwicklung von 
Adenomknoten und den durch sie bedingten Reiz zurückzuführen sei. Er bespricht das 
noch häufig vorkommende Übersehen von „Prostatahypertrophie‘“, z. B. bei gastro- 
intestinalen Symptomen oder Ödemen der Beine — für die dann ein kardialer Ursprung 
fälschlich angenommen wird — ; andererseits die Verwechselung mit Miktionsstörungen 
bei Rückenmarkserkrankungen, Strikturen, Carcinom der Prostata, Cysten am Blasen- 
hals (das Vorkommen von Echinokokkencysten der Prostata erkennt er nicht an!), 
schließlich dem ‚„Prostatisme sans prostate‘‘; wobei er erwähnt, daß er in einem der 
letzteren Fälle 4 Jahre später ein Carcinom am Blasenhals konstatieren mußte, anderer- 
seits (mit Recht! Ref.) hervorhebt, daß auch ganzkleine Adenomknoten Urinretention 
hervorrufen können. — Im 2. Kapitel behandelt Verf. die — palliative und radikale — 
Behandlung der „Prostatahypertrophie““. Von den Operationsmethoden erkennt er 
nur die transvesicale Methode an, wobei er die Operation in 2 Zeiten für eine Ver- 
vollkommnung hält (sie ist es sicher für manche, aber nicht für alle Fälle! Ref.). 
Für die vorausgehende Prüfung der Nierenfunktion steht er der Ambardschen Kon- 
stante, der Methylenblau- und Phenolphthaleinprobe skeptisch gegenüber (die Indigo- 
carminprobe und die Blutgefrierpunktsbestimmung scheint er nicht zu kennen, wenig- 
stens erwähnt er sie nicht! Ref.). Er selbst schickt der Operation voraus 1. eine Harn- 
analyse auf Zucker, Eiweiß, Chloride, Phosphate; 2. eine Bestimmung des Blutharn- 
stoffes; 3. eine Untersuchung des Blutdruckes — und läßt ihr in der Regel vorausgehen, 
behufs Desintoxikation, lactovegetabile Diät, kardiotonische Mittel und Harnanti- 
septica, sowie, wenn er vertragen wird, den Verweilkatheter. Für die transvesicale 
Prostatektomie, deren Technik Verf. behandelt, wendet er in der Regel Lumbal- 
anästhesie, mit Stovain 0,06 und Strychnin 1 mg pro Kubikzentimeter (eventuell 
bei sehr Schwachen verringert auf 0,04!) an; Injektion zwischen 4. und 5. Lumbal- 
apophyse nach Abfließen einiger Kubikzentimeter der Spinalflüssigkeit und Mischung 
der Injektionsflüssigkeit mit Spinalflüssigkeit durch Aspirieren mit der Spritze. Er 
hat aber auch von vorsichtiger Chloroformnarkose nie etwas Schlimmes gesehen. 
Die Ta m po nade der Prostatanische wendet Verf. bei allen Patienten mit gesteigertem 
Blutdruck an, da diese nach seinen Erfahrungen besonders zu Blutungen disponieren; 
sonst nur mit Auswahl. — Das 3. Kapitel ist der Röntgentherapie der Prostata- 
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hypertrophie gewidmet, die er — bei Anwendung der Tiefentherapie mit geeignetem 
Instrumentarium und richtiger Technik und bei Ausschließung von infizierten 
Fällen und von Fällen mit komplizierenden Steinen — für sehr wertvoll 
hält und von der er niemals weder sogleich, noch später, etwas Unangenehmes erlebt 
hat. (Krankengeschichten fehlen. Ref.) Er schildert genau sein Instrumentarium, 
einschließlich des von ihm angegebenen Zirkels (,,compas“‘) zur Messung des Volumens 
der Prostata (worüber das mit Abbildungen versehene Original nachzulesen ist. Ref.), 
sowie seine Technik. Von Einzelheiten seien hier nur die folgenden hervorgehoben: 
Man muß streng vermeiden, daß in der Blase oder auf der Haut Residuen von Metall- 
salzen (Quecksilber, Silber, Wismut usw.) vorhanden sind. Cystitis muß vorher be- 
seitigt oder auf ein Minimum reduziert sein. Zur Vermeidung des ,Röntgenkaters“ 
schickt Verf. die oben erwähnte lactovegetabile Diät behufs ‚‚Desintoxikation‘‘ voraus. 
Die angewendete Röntgendosis beträgt 80%, der Erythemdosis, eventuell 2- oder 3 mal 
in Zwischenräumen von ein paar Monaten wiederholt. Die Röntgensitzung erfolgt bei 
leerer Blase, die Leere wird während der Sitzung durch einen Dauerkatheter aus reinem 
Kautschuk aufrechterhalten und der Katheter bleibt noch 2 oder 3 Tage nach der 
Sitzung liegen. Zur Vermeidung von Röntgendermatitis wird die Haut an den zu 
irradiierenden Stellen mit Äther desinfiziert, und während einiger Wochen unter asep- 
tischem Verband gehalten. Die Irradiierung erfolgt von vorn — wobei die Blase mög- 
lichst vermieden wird, so daß die Strahlen durch die Symphyse gehen — und von hinten, 
eventuell in mehreren Feldern, mitunter auch von beiden Seiten. Filter !/;, mm Ca und 
2 mm Al; 190 000 Volt, 3 Milliamp., 50 cm. A. Freudenberg (Berlin). 


wartin, W. F.: Why some prostateetomies fail with a diseussion of- methods of 
preventing failure. (Warum manche Prostatektomien schlecht ausgehen — mit einer 
Aussprache über die Methoden, um Mißerfolge zu verhüten.) Chicago med. recorder 
Bd. 46, Nr. 3, S. 94—100. 1924. 

Eine erfolgreiche Prostatektomie soll nicht nur das Leben des Patienten retten, 
sondern ihn auch von allen Störungen befreien. Der Mißerfolg der Operation kann ein 
gänzlicher oder ein teilweiser sein. Ursachen des gänzlichen Mißerfolges = Tod nach 
der Operation: Urämie, Blutung, Herzschwäche, Pneumonie, Sepsis, Schock, Carcinom. 
1. Urämie. Sie kann fast vollständig vermieden werden, wenn man frühzeitig (d. ı. bevor 
durch Rückstauung schwere Nierenläsionen gesetzt sind) oder nach entsprechender 
Vorbereitung der vorgeschrittenen Fälle operiert (langsame Dekompression durch 
suprapubische Drainage). Besonderen Wert legt Verf. auf die Umstimmung der Darm- 
flora aus Fäulnis in Gärung durch eiweißarme Kost und Milchzucker. 2. Blutung. 
Vermeidung durch sorgfältige Enucleation, Ligatur spritzender Gefäße, Tamponade, 
Hagner oder Pilcher ‚‚bag‘‘, vorhergehende Koagulationsprobe, bei Verzögerung der- 
selben Calc. lact.; Koagulen, Bluttransfusion. 3. Pneumonie. Vermeidung durch 
häufigen Lagewechsel, Trendelenburg-Lage bald nach der Operation, Atemgymnastik, 
kalte und heiße Umschläge auf den Rücken, kalte Abreibungen der Extremitäten, 
Hamilton-Irving-Kapsel, die den Patienten und das Bett trocken hält und dadurch 
Vermeiden des häufigen Aufdeckens, am wichtigsten aber die Anästhesie (Lumbal- oder 
Stickoxydul-Sauerstoffnarkose, ohne daß der Patient cyanotisch wird), Brust wickel. 
4. Herzschwäche. Rechtzeitig Digitalis und ständige Puls- und Blutdruckkontrolle. 
5. Schock. Vermeidung von unnötigen Blutverlusten und Schmerzen; intravenöse 
Injektion von Ringerlösung, Coffein und Adrenalin subcutan, eventuell Bluttransfusion. 
6. Sepsis. Ausgiebige Drainage, Spülungen, Harnantiseptica. Verweilkatheter führt 
sehr oft zu Epididymitis, Vasektomie verhindert sie. 7. Carcinom. Ungefähr jede 
5. Prostatahypertrophie mikroskopisch malign. Daher daran denken und bei An- 
zeichen radikal operieren mit ausgiebiger Bestrahlung nach der Operation. — Ursachen 
teilweiser Mißerfolge: Infektion, Striktur der Harnröhre oder des Blasenhalses, unvoll- 
ständige Entfernung, teilweise gelöste Gewebsteile, die die hintere Umrandung über- 

ken, Divertikel, verengerte Ureterenostia, Steine, Inkontinenz. Genaue Untersuchung 
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vor und nach der Operation kann diese Komplikationen erkennen und vermeiden bzw. 
beseitigen lassen. Frühzeitige Operation ist die Hauptsache. Hans Gallus Pleschner. 

Casper, L.: Über Behandlungsmethoden der Prostatahypertrophie. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 45, S. 1530—1531. 1924. 

Durch die kleinen Eingriffe bei der Prostatahypertrophie, wie die Bottinische 
Incision, die Vasektomie, die Röntgen- und Radiumbehandlung ist vielleicht zuweilen 
eine vorübergehende Besserung, aber keine definitive Heilung zu erzielen. Von den 
Radikaloperationen ist unbedingt der suprapubischen Prostatektomie der Vorzug zu 
geben vor der perinealen, deren funktionelles Resultat kein so sicheres ist und die böse 
Komplikationen im Gefolge haben kann. Die eigene Statistik hat sich durch Ausbildung 
einer bestimmten Technik ganz erheblich gebessert; während unter den Prostatek- 
tomien der früheren Periode die Mortalität 15% betrug, stellt sich diese bei der letzten 
Serie von 70 Fällen auf nur 6%. Von Todesursachen werden aufgezählt: 2 mal Lungen- 
embolie, 4mal Herzschwäche, 1 mal heftige Magenblutung 10 Stunden post op. Eines 
der wichtigsten Momente für die Operation ist die Funktion der Nieren. Von erheblicher 
Bedeutung ferner die bei der Op. auftretende Blutung. Sie wird vor allem ver- 
mieden durch Enucleation in der richtigen Schichte. Weiterhin ist die Umspritzung 
der Prostata mit Adrenalin-Cocainlösung von der suprapubischen Wunde oder noch 
besser vom Perineum aus (unmittelbar vor Beginn der Op.) von großer Bedeutung 
zur Vermeidung von Blutungen. Um die septische postop. Infektion soweit wie mög- 
lich durch ausgiebige Ableitung des Harnes zu verringern, drainiert Verf. bekanntlich 
nach dem Perineum zu, ein ungefährlich und schnell auszuführendes Verfahren. 

Hryntschak (Wien). 

Prima, C.: Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. (Krankenstift, Oberpahlen, 
Estland.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 51, S. 2799. 1924. 

Verf. empfiehlt bei Fällen mit ungünstigem Allgemeinzustand die Helferichsche Opera- 
tion (Resektion der Duct. def.) zu machen, die bei dem mitgeteilten Fall zu einer deutlichen 
Verkleinerung der Prostata und Aufhören der Beschwerden geführt hat. Bernard., 

Hateh, Floyd F.: The surgieal treatment of the obstructing prostate. (Die chirur- 
gische Behandlung der prostatischen Harnverhaltung.) (Inter-mountain clin., Salt 
Lake.) California a. Western med. Bd. 23, Nr. 3, S. 316—320. 1925. 

Bericht über 28 suprapubisch ausgeführte Prostatektomien mit einem Todesfall 
(= 3,5%). 25mal Vorbereitung durch Dauerkatheter, 3mal durch Cystostomie. 
Komplikationen: 2mal Blutungen, 3mal Epididymitis. 

Aussprache: M. Brown hat 5 Fälle von Prostataadenom mit Röntgenstrahlen mit 
zufriedenstellendem Erfolg behandelt. Hryntschak (Wien). 

Eijkman van der Kemp, P. H.: Prostatektomie. (Nederl. vereenig. v. heelk., 5. X. 
1924.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hälfte, Nr. 7, S. 814—818. 1925. 
(Holländisch.) 

Vergleich zwischen den Resultaten der Utrechtschen Klinik bei 170 Fällen vor 
1923 und 30 Fällen nach 1923. Vor 1923: Todesursachen: Blutung 1 Fall, Pneumonie 
ll Fälle, Peritonitis 2, Embolie 4, Urämie 2, Herzparalyse 2, andere Ursachen 3. 
Dauer der Vorbehandlung 12, der Nachbehandlung 32 Tage. Nachbehandlung ohne 
Tamponade; Nierenprüfung nach Strauss. Transvesicale Operation. Dauerkatheter 
in der Vor- und Nachbehandlung. Operation in einem Tempo, weil die Gefahren und 
der Operationsschock von der Enucleation herrühren. Lumbale Anästhesie, in den 
letzten Jahren epidurale Anästhesie mit Bauchwandinfiltration. Nach 1923: 1 Todes- 
fall bei Carcinom (Embolie), O bei Hypertrophie. Vorbehandlung 19 Tage, Nach- 
behandlung 29 Tage. Die Verbesserung der Resultate liegt in der Verlängerung der 
Vorbehandlung. Borst schließt die Blase ohne Drainage, Lam éris fürchtet dadurch 
Sepsis und Blutung. Oidtmann schließt die Blase mit Dauerkatheter; Remijnse 
lobt die Ambardsche Konstante, van Campen die Operation in zwei Tempi. Oidt- 
mann operiert in Infiltrationsanästhesie und warnt vor der Injektion in die Prostata 
von der geöffneten Blase aus. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 


Zeitschrift f. urol. Chirurgie. XVIII, Ref. 20 


— 2306 — 


Eisendrath, Daniel N.: The preparation of prostaties for operation. (Die vorberei- 
tende Behandlung bei Prostatahypertrophie zur Operation.) Illinois med. journ. 
Bd. 46, Nr. 6, S. 414—416. 1924. 

Die Untersuchung wird in folgender Weise ausgeführt: 1. rectale Palpation (Car- 
cinom!); 2. Untersuchung der Harnröhre auf Striktur; 3. Urethrocystoskopie zum 
genauen Erkennen der Lage der Adenomknoten; wichtig für die Entscheidung der 
Operationsmethode; 4. Cystographie, wenn Divertikelöffnungen vorhanden sind; dabei 
zeigt sich auch eine Insuffizienz des Ureterverschlusses; 5. chemische Blutuntersuchung; 
6. Nierenfunktionsprüfungen, Phthalein oder Indigocarmin; 7. allgemeine Körper- 
untersuchung, Blutdruck, Herz, spinale Störungen, Diabetes. Wenn keine Steine 
oder kein Neoplasma vorliegt, vorbereitende Drainage stets durch Dauerkatheter. 
Bei schwer infiziertem Harn oder Gefahr einer Epididymitis Vasoligatur. Blasen- 
divertikel werden stets einige Wochen vor der Prostatektomie operiert. Hrynischak. 

Yzquierdo, Jose: Suprapubie extravesical prostateetomy. (Suprapubische extra- 
vesikale Prostatektomie.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 38, Nr. 2, S. 66 
bis 68. 1925. 

Empfehlung einer im Titel genannten, nur an Leichen erprobten Operation zur 
Nachahmung am Lebenden. Die Prostatahypertrophie ist myomatöser Natur und geht 
vom Utriculus masc. aus. Bei der Operation wird nach Ablösung der Blase von der 
Symphyse die Urethra von vorne freigelegt, beiderseits der Mittellinie inzidiert und 
nun enucleiert. Details sind wohl ohne Interesse, die wenigen Bilder nahezu unver- 
ständlich. Hryntschak (Wien.) 

Hammond, T. E.: Per-urethral operations for prostatie obstruetion. (Von der 
Harnröhre aus angreifende Operationen bei Prostatahypertrophien.) Brit. med. journ. 
Nr. 3352, S. 599. 1925. 

Im Anschluß an den gleichnamigen Artikel von Kenneth Walker (s. nach- 
stehendes Referat) über die Behandlung der prostatischen Harnabflußhindernisse 
durch Elektrokoagulation führt Verf. aus, daß diese Methode sich vor allem für jene 
Fälle bewährt, in denen bloß der Mittellappen allein vergrößert ist, ferner bei 
prostatischer Barriere und bei kleiner fibröser Prostata. Der Eingriff ist weit weniger 
gefährlich als die Prostatektomie, die Mortalität ist geringer und die Heilung tritt 
rascher ein. Bei maligner Prostata sind die Erfolge schlecht, bei Seitenlappen- 
adenomen nur vorübergehend, nicht besser als die seinerzeit durch Einführen von 
Metallsonden erreichten. Hrynischak (Wien). 

Walker, Kenneth M.: Per-urethral operations for prostatie obstruetion. (Von 
der Urethra aus angreifende Operationen bei Prostatahypertrophie.) (Roy. Northern 
hosp. a. Miller gen. hosp., London.) Brit. med. journ. Nr. 3844, S. 201—204. 1925. 

Die Prostatektomie ist trotz der jetzt vervollkommneten Technik immerhin ein 
ernster Eingriff; der Grund, der vor allem für die Prostatektomie und gegen die 
Methoden, die das prostatische Hindernis nur teilweise entfernen, angegeben wird, 
ist die Gefahr der malignen Degeneration. Dagegen ist aber zu bedenken, daß die 
Entfernung eines Adenoms, das schon maligne Degeneration zeigt, keinerlei Sicherheit 
gegen ein Rezidiv ergibt und daß überdies das Gefahrenmoment einer Operation oft 
größer ist als das einer vielleicht erst später einsetzenden malignen Degeneration. 
Demgegenüber ist die Behandlung gewisser Formen harnabflußhindernder Prostata- 
veränderungen mittels der Punch-Operation und der Elektrokoagulation von größtem 
Nutzen, insbesondere bei Fällen von prostatic bar und von kleineren Adenomen, bei 
denen das Bestehen von Komplikationen die Prostatektomie zu gefährlich gestalten 
würde. Über die Häufigkeit des Vorkommens der Prostatabarriere ist eine Statistik 
von Randall von Interesse, der bei 800 Obduktionen 158 Prostataveränderungen 
fand, unter denen die Prostatabarriere mit 33,5% vertreten war. Und zwar in 5%, eine 
fibröse, in 8,2%, eine drüsige Barriere; in 11,4%, war keine Einreihung in eine dieser 

armen getroffen worden, in 8,9%, schließlich war die Barriere klein und hatte kein 
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Hindernis gebildet. Caulk berichtet, daß 20%, seiner Patienten, die ihn wegen 
Prostatabeschwerden aufsuchten, eine Barriere aufwiesen. Auch Verf. betont, daß er 
gleiche Erfahrungen gemacht habe. Nach Besprechung und Ablehnung der Instru- 
mente von Young und von Caulk schildert Verf. sein „Diathermie-Punch-Instru- 
ment“, das im Wesen darin besteht, daß die metallische Umrandung des Fensters im 
Tubus vom übrigen Instrumente isoliert ist und unter Beobachtung mit dem Auge 
als Kauter benützt wird. Außer mit diesem Spezialinstrument kann aber die Koagu- 
lation auch mit einem beliebigen Endoskop mit einer gebräuchlichen K.oagulations- 
sonde vorgenommen werden. Über die Details des Eingriffes sei auf die ja unschwer 
zugängliche Originalpublikation verwiesen. ge Hrynischak (Wien). 

MeLeod, Donald: Perineal prostatectomy. (Perineale Prostatektomie.) Brit. med. 
journ. Nr. 3809, S. 955—956. 1924. 

Kurze Beschreibung (ohne Abb.) einer geänderten Technik der perinealen Pro- 
statektomie, bei der die Enucleation von einer kleinen Öffnung in der Urethra membr. 
und Prostatakapsel aus durchgeführt wird. Hryntschak (Wien). 

Lowsley, Oswald Swinney: Enlargement of the prostate (two-stage perineal pro- 
stateetomy. (Prostatahypertrophie. [Zweizeitige perineale Prostatektomie.]) (New York 
hosp., New York.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, S. 281—285. 1925. 

Bericht über einen Fall von Prostatahypertrophie, der keine Besonderheiten zeigt. An- 
lcwen einer suprapubischen Blasenfistel. Etwa 10 Tage später unter Sakral- und Parasakral- 
anästhesie, deren Technik durch Bilder illustriert wird, perineale Prostatektomie, die in üblicher 
Weise vorgenommen wird. Glatte Heilung mit guter Funktion. K. Fischer (Düsseldorf). 

Lowsley, Oswald Swinney: Enlargement of the prostate (two-stage perineal pro- 
stateetomy). (Prostatahypertrophie. [Zweizeitige perineale Prostatektomie.]) (New York 
hosp., New York.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, S. 288—292. 1925. 

Fall von Prostatahypertrophie, bei dem ca. 5 Wochen nach Anlegen der suprapubischen 
Blasenfistel die perineale Prostatektomie unter Sakral- und Parasakralanästhesie mit gutem 
Erfolg vorgenommen wurde. K. Fischer (Düsseldorf). 

Bugbee, Henry: Factors resulting in the lowered mortality of prostateetomy. (Über 
die Verminderung der Mortalität bei der Prostatektomie) Med. journ. a. record 
Bd. 119, Nr.5, S. XXXIII-XXXVI. 1924. 

Zur Entleerung überdehnter Blasen wird ein Dauerkatheter eingebunden und 
stündlich eine gewisse Harnmenge abgelassen; dabei reichlichste Flüssigkeitszufuhr. 
Hat die Nierenfunktion sich unter Dauerkatheterbehandlung gebessert, wird die Cysto- 
skopie prinzipiell vorgenommen. Hernach folgt eine Cystostomie, nach 5 Tagen bis | 
mehreren Monaten, im Durchschnitt nach 10 Tagen, die Enucleation, stets in para- 
sakraler Anästhesie; womöglich keine Vergrößerung der Blasenfistel. Da eine Blutung 
unbedingt zu vermeiden ist, Tamponade mit dem Pilcher-Ballon. Der Pezzerkatheter 
wird aus der Blasenfistel nach 7—12 Tagen entfernt. 42 Fälle mit 1 Todesfall (Lungen- 
embolie knapp vor Verlassen des Spitals). Hryntschak (Wien). 

Olivecrona, Herbert: Über sogenannte Urämie nach Prostatektomie. (Chirurg. 
U niv.-Klın., Serafimerlaz., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 58, H. 1/6, S. 472 
bis 487. 1925. 

Die Nierenfunktionsprüfungen und entsprechende Vorbehandlung haben die 
Mortalität der Prostatektomie wesentlich herabgedrückt, und doch besitzen erstere 
nicht die Exaktheit, die ihnen zugeschrieben wird. Wenn wir uns nun nach den Todes- 
ursachen nach der genannten Operation umsehen, so finden wir gelegentlich Fälle von 
„Urämie“, die nach Ansicht des Verf. gar keine sind. Das sind dann Fälle, wo die gut 
ausgefallene Funktionsprüfung im Stich gelassen haben soll. Oft wird Anurie 
oder Oligurie als ausreichend für die Diagnose postoperativer Niereninsuffizienz an- 
gesprochen. Es wird nun auseinandergesetzt, daß es notwendig sei, in dieser Hinsicht 
mehr Kritik zu üben und daß man die Urämie wirklich exakt feststellen müsse. Todes- 
fälle, die am ersten oder übernächsten Tage nach der Operation erfolgen, sind keine 
urämischen, eine Urämie braucht tagelang zur Entstehung resp. zur letalen Auswirkung, 
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kommt selbstverständlich nach Prostatektomie auch vor. Die Diagnose Urämie bedarf 
also strenger Kritik. Wie erklären sich nun die postoperativen Frühtodesfälle, die fälsch- 
lich urämische genannt werden. Als Ursache wird eine zur Anurie oder Oligurie führende 
Kreislaufstörung angeschuldigt, durch den Operationsschock, Gewebstrauma und Blu- 
tung hervorgerufen, kleiner, schneller Puls, Sinken des Blutdrucks, cyanotische Blässe, 
Kälte, Erbrechen, Oligurie bis zur Anurie. Als rationellste Behandlung wird die Blut- 
transfusion empfohlen, durch die ein Patient (von den 2 beobachteten) gerettet wurde. 
Roedelius (Hamburg)., 

Gayet: Oeelusion post-opératoire chez les urinaires. (Postoperativer Darmverschluß 
bei Erkrankungen der Harnwege.) (Soc. dechirurg., Lyon, 13. XI. 1924.) Lyon chirurg. 
Bd. 22, Nr. 1, S. 105—108. 1925. 

67 jähriger Patient wird einzeitig prostatektomiert. Drei Tage nach der Operation 
Oligurie und Zeichen beginnender Urämie. Allmählich zunehmende Symptome von 
Ileus. Als der Zustand trotz sachgemäßer Behandlung bedrohlich wurde, machte Verf. 
in Lokalanästhesie eine Freilegung des sehr langen Appendix, und führte durch die 
eröffnete Spitze desselben einen 17-Nelaton-Katheter ein. Es entleerte sich Gas und 
11 Flüssigkeit. Der Zustand besserte sich nur sehr allmählich, wie auch die übrigen 
klinischen Anzeichen der bestehenden Urämie erst nach und nach abklangen. — An- 
schließend an diese Krankengeschichte wird die Frage besprochen, ob die Urämie als 
Ursache des paralytischen Ileus in derartigen Fällen anzusehen ist. In der Literatur 
sind mehrere Fälle beschrieben. So hat unter anderen Albarran einen Todesfall 
infolge lleus nach Nephrolithotomie veröffentlicht. Er glaubt, daß die Ursache in 
einer Reizung des Plexus solaris zu suchen ist. Verf. selber hat außerdem noch zwei 
derartige Fälle erlebt; Duvergey, Chevassu und Iselin beschreiben ebenfalls post- 
operativen Ileus nach Eingriffen am uropoetischen System. Die Fälle sind selten. 
Jedoch weist Verf. auf ihr Vorkommen hin, damit gegebenenfalls Reststickstoff und 
Ambardsche Konstante bestimmt werden. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Lidsky, A. T.: Zur Klinik und Therapie der Prostataatrophie. (Chirurg. Abt. 
Zentral-Stadtkrankenh., Astrachan.) Nowy chirurgitscheski Archiv Bd. 5, H. 2, S. 371 
bis 379. 1924. (Russisch.) 

Im Anschluß an 2 beobachtete Fälle von Prostataatrophie kurze Übersicht über Ätiologie, 
pathologische Anatomie, Symptomatologie und Behandlung des Leidens. Der klinische Verlauf 
ist demjenigen der Prostatahypertrophie sehr ähnlich: 1. Stadium des gehäuften nächtlichen 
Harndranges, 2. periodischer Dysurie und schließlich 3. der Urinretention; jedoch entwickelt 
sich das gesamte klinische Bild schneller und akuter, als bei der Prostatahypertrophie. Differen- 
tialdiagnose gegen die letztere bei fettleibigen Personen sehr schwierig, da bimanuelle Unter- 
suchung meistens nicht gelingt. Ein wichtiges Symptom bildet die Verkürzung 
der Harnröhre, bei Katheterisation der Kranken konstatiert; die Urethra der 
an Prostatahypertrophie leidenden ist dagegen verlängert. Als Behandlungs- 
methode verwendete Verf. in seinem 1. Falle die Entfernung des Organs, im 2. eine gewalt- 
same Dehnung des inneren Urethrasphincters nach der Anlegung eines Sectio alta-Schnittes; 
der Verlauf war ein günstiger. G. Alipow (Pensa)., 

Läwen, A.: Über die Radikaloperation des fortgeschrittenen Prostataeareinoms 
dureh Resektion von Blase und Mastdarm auf abdomino-perinealem Wege. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 485 — 489. 1924. 

Bei der Radikaloperation des PrCa ist, wenn das Ca bereits in enge Verbindung mit 
der Rectalwand getreten ist, die Verletzung des Rectums zumeist schwer, oft überhaupt 
nicht zu vermeiden. Da bei der Totalexstirpation der Prostata der gleichzeitig ge- 
öffnete Mastdarın eine große Gefahr für den Patienten darstellt, so ist es für die Hei- 
lungsmöglichkeit am günstigsten, mit dem PrCa auch den Mastdarm total zu entfernen, 
Verf. hat eine derartige Operation bei einem 53jähr. Manne mit Erfolg ausgeführt: 
Von einem Medianschnitt aus Unterbindung beider Art. hypogastr. Durchtrennung des 
Sıgmas, Verschluß beider Enden, der obere Darmstumpf in die Laparotomiewunde 
eingenäht. Schluß der Wunde. Längsschnitt von der Steißbeinspitze, der den Anus 
umkreist; Umschneidung des Blasengrundes und Entfernung des Pr-Tumors mit Rec- 
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tum. Vernähung der Urethra mit der Blasenwand, Dauerkatheter. Die Op. kommt in 
Betracht 1. für klinisch sichergestellte PrCa, die bereits in engere Verbindung mit der 
Rectalwand getreten sind; 2. für solche PrCa, bei denen auf einem der gebräuchlichen 
Wege der Versuch einer radikalen Op. gemacht worden ist, wegen Verletzung des Mast- 
darms aber die Op. abgebrochen wurde, oder wo gleichzeitig Mastdarm und Blase ge- 
öffnet worden sind. Hrynischak (Wien). 


Gayet et Lainé: Caneer de la prostate propagé à la vessie. (Prostatacarcinom mit 
Ausdehnung auf die Blase.) (Soc. nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 4. VI. 1924.) 
Lyon méd. Bd. 134, Nr. 45, S. 614—615. 1924. 

Krankengeschichte eines 56jährigen Mannes, bei dem die Autopsie ein von der Prostata 
ausgehendes auf die Blase übergreifendes Carcinom ergibt; die Metastasen erfüllen das ganze 
kleine Becken und reichen an der Wirbelsäule bis zu den Nieren. Diese, die Ureteren und das 
Rectum sind frei. Erwähnenswert an dem Fall scheint der Tod durch Verblutung und das 
seltene Übergreifen der Geschwulst auf die Blase bzw. ihre Schleimhaut, um so mehr als Gayet 
der Meinung ist, daß viele sogenannte Blasenkrebse nur Ausdehnungen von Prostatacarcinomen 
sind. K. Böhringer (Dresden). 

Walthard, Bernhard: Über das Caneroid der Prostata. (Pathol.-anat. Inst., Univ. 
Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 10, S. 209—212. 1925. 

Nach Lubarsch sind Cancroide der Prostata nicht selten. Hedinger bestreitet 
das in der vorliegenden Arbeit seines Schülers. Es wird der Fall eines 57 jährigen Mannes 
mitgeteilt, der an chronischer Prostatitis litt; bei ihm fand sich ein reines Cancroid der 
Prostat., das diffus in die Nachbarschaft einwucherte, aber nirgends Metastasen setzte. 
Es handelt sich also um einen Tumor, der seinen Ausgang von einem geschichteten 
Plattenepithel nahm, sei es, daß undifferenzierte Inseln von Prostatagewebe seit der 
Zeit der Geburt liegen geblieben waren, sei es, daß infolge des chronisch entzündlichen 
Reizes sich Zylinderepithel in Plattenepithel umgewandelt hatte. (Literatur!) 

@g. B. Gruber (Innsbruck.) 

Watson, Ernest M., and Charles €. Herger: A technique for handling prostatie 
eareinoma. (Technik zur Behandlung des Prostatacarcinoms.) (Dep. of urol., New 
York state inst. f. the study a] malignant dis., Buffalo.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 3, 
S. 343—354 u. S. 365—375. 1925. 

Nach den bisherigen Erfahrungen scheint die zweckmäßig variierte Kombination 
von Operation, Radium- und Röntgenbestrahlung die aussichtsreichste Behandlungs- 
methode für den Prostatakrebs zu sein. Verff. teilen ihre, aus den letzten Jahren 
stammenden 61 einschlägigen Fälle in 4 Gruppen ein. Unter die erste Abteilung zählen 
die Fälle mit einwandfreiem, rectalem Palpationsbefund, jedoch ohne Restharn und 
ohne Metastasen. Für diese wird Radium und Röntgentiefenbestrahlung empfohlen. 
Etwa 15—20 Nadeln mit je 0,5—1,0 mc Radium wurden in örtlicher Betäubung mittels 
eines besonders konstruierten Troikars vom Damm her unter Kontrolle des rectal 
tastenden Fingers in die maligne Prostata und deren Umgebung eingestochen. Das 
Verfahren kann im Bedarfsfalle nach 3 Monaten wiederholt werden. Komplikationen 
wurden nicht beobachtet. Zur Unterstützung empfiehlt sich außerdem Röntgentiefen- 
bestrahlung. Auf diese Weise konnte in mehreren Fällen ein völliger Stillstand der 
Erkrankung bis zu 3 Jahren erzielt werden. Unter die 2. Kategorie fallen die Patienten, 
bei welchen es bereits zur Harnstauung in der Blase, jedoch noch nicht zur Metastasen- 
bildung gekommen ist. Auch hier wurde zunächst mit Radium und Röntgen begonnen 
und erst einige Wochen später die perineale Prostatektomie nach Young ausgeführt. 
Statt der Pars membranacea wurde dabei der prostatische Teil der Harnröhre eröffnet, 
weil so das prostatische Gewebe gründlicher entfernt und spätere Inkontinenz vermieden 
werden konnte. Zum Schluß der Operation wurde die Prostataloge wieder mit Radium- 
nadeln gespickt; die vorbereitende Strahlenbehandlung scheint die Blutung bei der 
Operation zu vermindern. Auch aus dieser Gruppe konnten mehrere Fälle jetzt bereits 
3 Jahre symptomfrei und arbeitsfähig erhalten werden. Eine besondere Stellung 
nehmen drittens die Fälle ein, die schon anderweitig — meist suprapubisch — prostatek- 
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tomiert worden sind. Diese wurden mit Radiumemanation und Röntgentiefenbestrat- 
lung nachbehandelt. Aus den häufig zurückbleibenden rectal abzutastenden Indt- 
rationsherden können durch eine mit dem Troikar eingestochene schraubenförmi- 
Curette Partikel zur mikroskopischen Untersuchung gewonnen werden. Die Progn«- 
dieser 3. Gruppe ist ungünstig. Die 4. Gruppe umfaßt endlich die Fälle mit groß- 
Restharnmengen und sichergestellten Metastasen. Zur Behandlung wird ebenfal- 
Röntgen- und Radiumbestrahlung vorgeschlagen, außerdem regelmäßiger Katheter:- 
mus oder suprapubische Dauerdrainage. Auch in derartigen Fällen konnten, aller- 
dings nur ausnahmsweise, gewisse palliative Erfolge erzielt werden. 


Aussprache: Herbst zieht bei der Radiumbehandlung des Prostatakrebses den supra 
pubischen Weg dem perinealen aus folgenden Gründen vor: 1. Der Tumor ist besser zugänz:. 
2. die Urinretention und Gefahr der ascendierenden Infektion wird gleichzeitig behoben, da- 
durch 3. die Nierenfunktion gebessert, 4. die nach oben hinter dem Blasendreieck und beide:- 
seits der Samenblasen laufenden Lymphstränge können der Radiumwirkung mit unterworfen 
werden, 5. die häufig gleichzeitig bestehende benigne Hypertrophie des oberen Prostataanteil- 
läßt sich leicht entfernen. — Dean weist auf die für den Patienten sehr unangenehmen un! 
quälenden Reaktionen nach der Radiumbehandlung hin. In 75%, seiner Fälle fand er eir- 
hypertrophierende Form von Östeo-Arthritis der Lendenwirbelsäule. — Caulk hatte zweck- 
Beseitigung der Harnstauung gute Erfolge mit der Kauterisation des Orificium int. urethrar 
und konnte auf die suprapubische Prostatektomie verzichten. Vorsicht mit der Applikation 
von Radiumnadeln ist in der Gegend des Blasenhalses geboten, weil sich sehr starke Infiltra- 
tionen ausbilden können. Außerdem wurde nach perinealer Spickung einmal tödliche Peri- 
tonitis, ein andermal starke Expansion des Krebses beobachtet. — Barringer spricht siel: 
prinzipiell gegen die chirurgischen Maßnahmen aus, gibt aber gegenüber den guten Erfolge: 
auch die Unannehmlichkeiten der Radiumtherapie zu. — Watson macht nochmals auf dı 
Wichtigkeit der Auswahl geeigneter Fälle für die verschiedenen Behandlungsmethoden auf- 
merksam. Die dem Radium zur Last gelegten Reaktionen in Form von Miktionsstörungt'. 
und Blasenreizungen hält Watson in der Regel nicht für besonders bedeutsam. Die operativ: 
Indikation besteht für verhältnismäßig wenig Fälle mit bedeutendem Residualharn. Exakte 
Implantation der Radiumnadeln soll die akute Dissemination vermeiden können, falls sich 
nicht schon an Tumoren mit Metastasen ausgebildet haben. Dann allerdings kann die 


Bestrahlung durch weitere Herabsetzung der an und für sich geschwächten Körperfunktionen 
den letalen Ausgang beschleunigen. Janke (Berlin). 
Hoden. Nebenhoden: 

Monorchidie, Kryptorchismus — Torsion — Atrophie — Hydrocele — Varicocele — 











OC Cysten — Orchitis, Epididymitis — Geschwülste - — T "ransplantation: 


Petty, M. J.: Multiple abnormalities in the inguinal eanal and tunica vaginalis. 
(Mehrfache Abnormitäten des Leistenkanals und der Tunica vaginalis.) (Brit. hosp.. 
Buenos Aires.) Brit. med. journ. Nr. 3330, S. 765. 1924. 

Ein aktiver Soldat klagt seit Jahren über ziehende Schmerzen in der r. Leisten- 
gegend. Öfters stieg der Hoden unter Schmerzen bis zum äußeren Leistenring hach. 
Nach einem erneuten Anfall mit Unwohlsein und Erbrechen, währenddem der Hoden 
geschwollen und bis zum äußeren Leistenring hochgezogen war, wurde zur Operation 
geschritten. Das obere Ende der Tunica vag. lag an der vorderen Oberfläche des Muse. 
obliqu. ext. und über dem äußeren Leistenring. Der Samıenstrang war 5 mal um sein“ 
Längsachse gedreht. Ein stark anszebilderer Plexus pampiniformis ragte wie ein 
Septum in die Tunica vag. Außerdem bestand ein Bruchsack mit dem Coecun und 
Appendix als Inhalt. Alle die genannten Abnormitäten wurden operativ beseitigt. 

E. Wehner (Köln). 

Sonneland, S. Gaylord: Undescended testiele. ge den unvollkonımenen Des- 
census des Hodens.) Surg.. evnecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, S. 535—545. 1925. 

Die Arbeit schildert in lehrbuchartiger Darstellung Krankheitsbild des unvoll- 
konımenen Descensus und der Eetopia testis. Historisches, Statistisches, Embryologie, 
Histologie, Einfluß auf die Hodenfunktion, Diagnose, Komplikationen, Behandlung 
und operative Technik werden besprochen. Deutsche Autoren werden nicht erwähnt. 


E. Wehner (Köln.. 
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Butoianu, M. St., und C. Stoian: Ein Fall von Eetopia testis eruralis. (Spit. milit. 
„Regina Elisabeta“‘, Bukarest.) Rev. sanit. milit. Jg. 23, Nr. 10, S. 453—455. 1924. 
(Rumänisch.) 

Verf. bespricht die verschiedenen Varietäten der Hodenektopie, u. zw. die inguinale, 
abdominale, genito-crurale, perineale und crurale, und teilt einen operierten Fall von 
cruraler Ektopie mit, welche in Verbindung mit einer Cruralhernie beobachtet wurde. 
Die Hernien-Operation wurde in Lumbalanästhesie nach der Methode Tuffier auf 
inguinalem Wege durchgeführt, die Ektopie wurde nach Walther mittels Orchidopexie 
behoben. Glatte Heilung. P. Steiner (Klausenburg). 

Vollbrandt, Adolf: Retentio testieuli bei Säuglingen und Kleinkindern. Jahrb. t. 
Kinderheilk. Bd. 107, 3. Folge: Bd. 57, H.6, S. 367. 1925. 

Verf. empfiehlt für die Behandlung der Retentio testis bei Säuglingen und kleinen 
Kindern ein ganz aus weichem, sich anschmiegendem Gummi hergestelltes Bruch- 
band — „Hernifix‘‘ — mit leicht aufblasbarer Pelotte. (Hersteller: C. A. Steinberg, 
Bertholdstr. 22, Freiburg i. Br., Preis 4—5 M. je nach Größe.) E. Wehner (Köln). 

Frawley, John M.: Perineal testiele. Report of a ease. (Ein Fall von perinealen 
Hoden.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd.29, Nr. 4, S. 513—515. 1925. 


In der Mayrschen Klinik wurde in über 300 Fällen von unvollkommenem Descensus des 
Hodens nur ein Fall von Perinealhoden bei einem 10 Monate alten Knaben beobachtet. Die 
Variationen der Hodenektopie sind: 1. die perineale, die gewöhnliche Form der Fehlwanderung, 
2. die pubopenile, sehr selten; 3. die cruroscrotale (Hoden liegt in der Gegend des äußeren 
Leistenringes), 4. die femorale (Hoden liegt unter der Fascie cribriformis im Scarpaschen Drei- 
eck). Bezüglich der Funktion zeigt der ektopische Hoden beim Kinde wenig Veränderung. 
In der Pubertät ist, wie man allgemein annimmt, keine Spermatogenese vorhanden, obwohl 
die interstitiellen Zellen sich normal entwickeln. Die Reposition in das Skrotum ist je eher, je 
besser auszuführen. E. Wehner (Köln). 

Sonneland, S. G.: Congenital perineal testicle. (Über den kongenitalen Perineal- 
hoden.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 5, S. 716—727. 1924. 

Seltener als der traumatische Perinealhoden ist die kongenitale perineale Hoden- 
ektopie. Sie kommt auch hereditär vor. Es gibt vier klassische Varietäten der Ektopie: 
1. die perineale, 2. die interstitielle, 3. die penile und 4. die femorale. Die drei ersten sind 
häufiger, die femorale Ektopie ist äußerst selten. Sie kommt dadurch zustande, daß 
infolge eines außerordentlich langen Mesorchiums der Hoden durch den Schenkelring 
tritt und in die Gegend der Saphenaeinmündung in die V. femoralis zu liegen kommt. 
Bei kongenital perinealem Hoden findet sich oft eine Abnormität des Proc. vaginalis. 
Wie unter normalen Verhältnissen der vaginale Fortsatz dem Hoden in das Scrotum 
vorausgeht, geschieht dies auch in den anormalen Fällen. Gewöhnlich besitzt der p. H. 
eine Tunica vaginalis, aber in der Mehrzahl der Fälle besteht eine Prädisposition zur 
Hernie, wenn nicht schon eine kongenitale Hernie besteht. — Bezüglich der Funktion 
des perinealen Hodens ist während der Kindheit und der Vorpubertätszeit kaum ein 
Einfluß auf die Entwicklung des Hodens oder auf die allgemeine Gesundheit festzu- 
stellen. Ektopische Hoden sind klein, die Tunica albuginea 2—5 mal so dick als normal. 
Die interstitiellen Zellen sind in allen Fällen ungewöhnlich zahlreich. Das Epithel 
der Samenkanälchen und die Membrana propria weichen stark von der Norm ab. 
In den Samenkanälchen, welche z. T. obliteriert sind, werden keine oder wenige degene- 
rierte Zellen von unregelmäßiger Gestalt gefunden. Spermatogenese nur selten. Die 
Veränderungen sind als Folgen chronischer Entzündung aufzufassen. Die ektopischen 
und perinealen Hoden sind fixiert und nicht nur dem konstanten Druck der sich kon- 
trahierenden Muskeln ausgesetzt, sondern auch Verletzungen und Kontusionen zugäng- 
licher. Der kongenitale Perinealhoden ist „nicht immun’ gegen Epididymitis, Hydrocele 
und maligne Entartung. — Die Diagnose stützt sich auf die anamnestische Angabe, 
daß der Hodensack von Geburt an leer ist. Es werden bestimmt lokalisierte Schmerzen 
angegeben. Die eine Scrotalhälfte ıst leer und atrophisch. Wenn keine Hernie vorliegt, 
ist der Leistenkanal o. B. Der perincal-ektopische Hoden ist unter der Haut als ein in 
seiner Form mit dem Hoden übereinstimmendes Gebilde zu tasten, bei Druck charak- 
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teristischer Hodenschnierz. Der Hoden ist mehr oder weniger stark beweglich. Der 
Samenstrang kann bei genauer Untersuchung gefühlt werden. — Die Behandlung 
richtet sich nach dem Alter des Pat., und danach, ob Komplikationen, wie Hernie, 
Neubildung, Hydrocele, Torsion vorhanden sind. Ohne Komplikationen ist es nicht 
zweckmäßig, ein Kind unter 10 Jahren zu operieren. Obwohl ein kongenital dis- 
locierter Hoden selten spontan in das Scrotum hinabsteigt, kann bei der großen Be- 
weglichkeit des Hodens bei Kindern ein wiederholt ausgeführter manueller Zug an dem 
Hoden in der Richtung des Scrotums erfolgreich sein. Die Operation (Orchidopexie) 
wird am besten im 11. und 12. Jahre ausgeführt, damit der Hoden im Hodensack 
die Pubertätsveränderungen durchmachen kann. Je später nach der Pubertät die 
Orchidopexie ausgeführt wird, desto geringer ist der günstige Einfluß der Operation 
auf die Entwicklung des Hodens. E. Wehner (Köln). 

Spillmann, W.: Ein seltener Fall von Hodenstrangulation. (Krankenh., Wattwil.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr.7, S. 141—142. 1925. 

Kasuistische Mitteilung einer Hodenstrangulation, die insofern besonderes Interesse 
verdient, als die Strangulation durch eine Hodenhydatide ausgelöst wurde. Es handelte sich 
um die sog. Appendix testis Morgagnii, die als Überrest des oberen Endes des Müllerschen 
Ganges angesprochen wird. Als Erklärung für die Abschnürung wird eine abnorme Lāngen- 
entwicklung und Fixation des freien Endes der Hydatide am Hoden angenommen. Durch 
Größenzunahme der Organe mit steigendem Alter wurde dann so die Strangulation zwischen 
Hoden und Nebenhoden herbeigeführt. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.)., 

Hirsch, Hans: Zur Differentialdiagnose der Torsion des Leistenhodens. (Zsraelit. 
Asyl, Köln.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 11, S. 569—571. 1925. 

Unter der Diagnose Torsion des retinierten rechtsseitigen Hodens wurde bei einem 
30jähr. Kranken zur Operation geschritten, der Hoden jedoch klein, nicht hämorrha- 
gisch infarciert gefunden; dagegen war der Nebenhoden geschwollen, verhärtet und 
zeigte in seinem caudalen Pol eine kirschkerngroße verdickte Stelle. Bei Einschnitt 
fand sich eine mit eingedickten eitrigen Massen ausgefüllte Zerfallshöhle. Es wird nun 
die Diagnose Tuberkulose des Nebenhodens gestellt und die Kastration vorgenommen. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung (Prof. Dietrich) wurden keine tuberkulösen 
Veränderungen gefunden, sondern es wurde festgestellt, daß es sich um eine subakute 
bezw. chronische Entzündung mit frischen Schüben handelte, entweder gonorrhoischer 
oder unspezifischer Natur. Da Pat. vor 5—6 Jahren eine Gonorrhöe durchgemacht 
hatte, dürfte es sich um eine gonorrhoische Entzündung handeln. E. Wehner (Köln). 


Denoy, J., et J. Codet: Quelques r&marques sur trois eas de torsion de P’hydatide 
de Morgagni chez Penfant. (Einige Bemerkungen über 3 Fälle von Torsion der 
Morgagnischen Hydatide beim Kinde.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 98, Nr. 14, 
S. 226—227. 1925. 

3 Beobachtungen von Stieldrehung der Morgagnischen Hydatide bei einem 8-, 
12- und 13jährigen Knaben. Die Torsion machte die Symptome einer subakuten 
Orchitis. Die Erkrankung beginnt ziemlich plötzlich mit Schmerzen in der Scrotal- 
Inguinalgegend. Die entsprechende Scrotalhälfte schwillt an und wird schmerzhaft. 
Die Haut ist leicht gerötet, häufig besteht leichtes Ödem. Hoden und Nebenhoden 
sind vergrößert, ohne daß man sehr häufig den Hoden vom Nebenhoden unterscheiden 
könnte. Samenstrang etwas verdickt und druckempfindlich. Temperatur 37,8—38°. 
Manchmal besteht Übelkeit oder Erbrechen. — Seitdem man diese Symptome der 
akuten Orchitis bei sonst gesunden Kindern ohne Trauma und Infektionskrankheiten 
beobachtet, muß man an Torsion der Morgagnischen Hydatide oder an Torsion des 
Samenstranges denken. Die beiden Erkrankungen lassen sich aber nicht immer mit 
Sicherheit von einander unterscheiden, deshalb muß in jedem Falle von primärer akuter 
oder subakuter Orchitis beim Kinde operativ vorgegangen werden. Liegt Torsion 
des Samenstranges vor, so beugt man mit der Operation den Komplikationen vor, 
während die operative Entfernung der gedrehten Hydatide die Krankheitssymptome 
beseitigt und zur Heilung führt. E. Wehner (Köln). 
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Massa, Giovanni: Su due easi di torsione del funicolo spermatieo. (Über 2 Fälle 
von Torsion des Samenstranges.) (Sez. chirurg., osp. maurtiziano Umberto I, Torino.) 


Policlinico, sez. prat. Jg. 382, H. 5, S. 164—167. 1925. 

Massa berichtet über zwei Fälle von Torsion des Samenstranges, welche immer bei jungen 
Individuen auftritt, oft, aber nicht immer, mit einem Trauma in Zusammenhang steht, und 
bei welcher eine abnorme Erweiterung der Kavität der Tunica vaginalis und eine ungenügende 
Fixation des Hodens besteht. In einigen Fällen tritt dazu die ,Inversis testis horizontalis“‘ 
und die wichtigere ‚verticalis‘‘. M. erinnert an die verschiedenen Stadien, bespricht die Diagnose, 
die schwierig ist und an eingeklemmten Bruch, an Trauma oder an akute Entzündungsprozesse 
des Hodens denken lassen kann. Therapeutisch kommen die Orchiektomie oder die konser- 
vative Therapie in Betracht. Nach Putzu ist letztere nach 30 Stunden bei doppelseitiger 
Torsion, nach 72 bei einseitiger Torsion möglich. Ravasini (Triest). 


Nieolieh jr., Giorgio: Un caso di torsione del funicolo spermatico sinistro con 
necrosi del testicolo ed epididimo. (Ein Fall von Torsion des linken Samenstranges mit 
Nekrose des Hodens und Nebenhodens.) (Div. urol., osp. civ. „Regina Elena“, Trieste.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 81, H. 17, S. 545—546. 1924. | 

Spontane Torsion des Samenstranges bei einem 19jährigen Mann, vor 8 Tagen unter 
heftigsten Schmerzen spontan entstanden und als Tumor der Hodens eingeliefert. Zwei frühere 
leichtere Attacken von selbst zurückgegangen. Linke Scrotalhälfte gerötet, die Haut am Testis 
adhärent, enorme Druckempfindlichkeit. Freilegung des Skrotalinhaltes, dabei erweist sich 
der Hoden und Nebenhoden durch Drehung des Samenstranges nekrotisch geworden, Semi- 
kastration, Heilung. Kurze Besprechung der Ätiologie und Pathologie dieser seltenen Er- 
krankung. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Iselin, A.: Volvules du testieule avee torsion du eordon spermatique; infaretus et 
neerose aseptique du testieule. (Volvulus des Hodens mit Torsion des Samenstranges; 
Infarkt und aseptische Nekrose des Hodens.) (Soc. frang. d’urol., 8. XII. 1924.) 
Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 1, S. 55—59. 1925. 

18jähriger Patient, der in den letzten 2 Jahren schon 2 mal plötzliche Schmerzen 
und Anschwellung des Hodens hatte, welche einmal während der Bettruhe, das andere 
Mal beim Übereinanderschlagen der Beine entstanden waren, erkrankte wiederum 
beim Übereinanderschlagen der Beine mit Anschwellung und lebhaften Schmerzen 
des rechten Hodens. Der zunächst zugezogene Arzt verordnete Suspensorium und 
Bettruhe. Nach 11 Tagen wurde Verf. gerufen. Der Hoden war vergrößert, Haut 
gerötet, schmerzhaft; es war unmöglich, Hoden und Nebenhoden zu unterscheiden. 
Kein Flüssigkeitserguß im Cavum vaginale. Temperatur 38,5. Diagnose: Tuberkulose 
des Hodens. Nach 17 Tagen Operation. Hoden und Nebenhoden bilden eine Masse 
von weinroter Farbe. Der Samenstrang ist um eine Tour gedreht, es ist kein Guber- 
naculum testis, kein Mesorchium vorhanden, der Testikel hängt im Cavum vaginale 
wie das Herz im Herzbeutel. Diskussion: Legueu, Chevassu, de Berne-Le- 
garde erwähnen ähnliche Fälle und schließen sich den Ausführungen an. Wehner. 


Grund, Walter: Beitrag zum spontanen Untergang des gesunden Hodens. (Allg. 
Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 49, S. 1589 bis 


1591. 1924. 

28jähriger junger Mann erkrankt plötzlich mit Schmerzen im rechten Hoden, der dick 
und schmerzhaft wurde. Abendtemperatur 38°, kein Ausfluß aus der Harnröhre, rechter 
Hoden und Nebenhoden nur wenig vergrößert und wenig druckempfindlich. Auf Bettruhe, 
heiße Umschläge, Belladonnazäpfchen gingen die Schmerzen sehr bald zurück. Wegen des 
objektiven Befundes Verlegung auf die chirurgische Abteilung. Bei der Operation fand sich 
eine ausgedehnte Nekrose des rechten Hodens, Nebenhodens und Samenstranges, 
keine Torsion nachweisbar. Exstirpation der nekrotischen Gebilde. Mikroskopisch: Nekrose 
des gesamten Hoden- und Nebenhodenparenchyms, in den mehr zentral gelegenen Partien sind 
die Konturen der Hodenkanälchen und zum Teil auch noch Zellen der Spermatogenese zu 
erkennen. Die Gefäße sind strotzend voll von roten Blutkörperchen. Für die Ätiologie 
ließen sich pathologisch-anatomisch keine Anhaltspunkte finden. Es ist anzunehmen, daß es 
sich um eine Kreislaufstörung (Embolie oder Thrombose) der Art. spermatica int. handelte. 
Der Fall bleibt in seiner Entstehungsart unklar und muß zu den von Küttner beschriebenen 
Beobachtungen von spontanem Untergang eines gesunden Hodens gerechnet werden. 

E. Wehner (Köln). 
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Esau: Der spontane Untergang des gesunden Hodens. (Kreiskrankenh., Oschersleben- 
Bode.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 5l, Nr. 2, 8.70. 1925. 

20jähriger Mann mit belangloser Anamnese klagt seit 14 Tagen über Schmerzen 
und Anschwellung des Hodens, der sich teigig anfühlt und im Gegensatz zum gesunden 
wenig empfindlich ist. Operation: Das Hodengewebe blutete auf dem Schnitt gar 
nicht, das Parenchym war gelb ‚mit einigen roten Beimischungen“. Exstirpation. 
Histologische Untersuchung (Ricker [Magdeburg]) ergab anämischen Infarkt, für 
den weder im Hoden noch im Samenstrang eine Ursache gefunden wurde. Hinweis 
auf die Übereinstimmung des Falles mit den kürzlich mitgeteilten Beobachtungen 
Kütt ners. E. Wehner (Köln). 

Busehke, A.: Über Hodengangrän. Bemerkungen zu der Arbeit von Küttner: 
Der spontane Untergang des gesunden Hodens, (Dtsch. med. Wochensehr. 1924 Nr. 38), 
und von Esau (Dtsch. med. Wochensehr. 1925 Nr. 2). Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, 
Nr. 6, S. 229. 1925. 

Hinweis auf eine Arbeit von Paul Mulzer (Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 94, 
H. 2/3) über, Hodengangrän, in welcher 3 Gruppen unterschieden werden: a) im An- 
schluß an akute Gonorrhöe, b) im Anschluß an chronische Gonorrhöe, c) ohne nachweis- 
bare Ursache. Bezüglich der Therapie wird bemerkt, daß einige Fälle bei zuwartender 
antiphlogistischer Behandlung spontan heilten. (Vgl. diese Zeitschr. 17, 322 und 
vorstehendes Referat.) E. Wehner (Köln). 

Jeanneney, G.: Les hydroeeles vaginales. (Die Hydrocelen der Tunica vaginalis.) 
Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 98, Nr. 23, 5. 373—378. 1925. 

Die verschiedenen Formen der Hydrocele sind der Häufigkeit nach: 1. Die chro- 
nischen Hydrocelen, die Folge einer chronischen Entzündung der Scheidenhäute; 2.die 
kongenitalen Hydrocelen, die Folge einer Mißbildung des Scheidenfortsatzes; 3. die 
akuten Hydrocelen, die Folge akut endzündlicher oder traumatischer Entzündung der 
Scheidenhäute. — Bei der kongenitalen H. handelt es sich um eine Hydrocele communi- 
cans, d. h. es besteht eine Verbindung mit der Bauchhöhle. Der Hoden findet ich an 
richtiger Stelle. Häufig ist er ektopisch. Manchmal besteht eine Hernie. Bei Vorhanden- 
sein eines inguinofuniculären und eines scrotalen Hydrocelensackes besteht eine Hy- 
drocele bilocularis. Es gibt verschiedene Variationen der Hydrocele bilocularis, näm- 
lich die H. inguino-superficialis, interstitialis und properitonealis. — Die gewöhnliche 
Hydrocele der Erwachsenen hat verschiedene anatomische Varietäten, wie die H. diver- 
ticularis, die H. epididymis und die H. multilocularis. — Die Vaginalis der Hydrocele 
zeigt bei genauer Untersuchung manchmal falsche Membranen, verkalkte Platten 
und Verdickungen, Anwesenheit von Fremdkörpern oder tuberkulöse Granulationen. 
Die Hydrocelenflüssigkeit kann Cholesterintafeln, Spermatozoen und Chylus enthalten. 
Sie ist reich an Albumen, 8—10°/,,, gerinnt in der Wärme, aber nicht spontan. Bei 
Gonorrhöe finden sich polynucleäre Leukocyten, bei Tuberkulose und Syphilis Lympho- 
cyten. Manchmal wurde der Tuberkelbaeillus gefunden. — Die kongenitale einseitige 
Hydrocele ist wahrscheinlich hereditärsyphilitischer Natur. Die gewöhnliche Hydrocel® 
ist besonders in den trockenen und heißen Ländern verbreitet. Sie ist in der Mehrzahl 
keine idiopathische Affektion, sondern ein Symptom der Läsion der Nachbarorgane, 
wie Orchitis syphilitica oder Tumor des Testikels, Tuberkulose, gonorrhoische Neben- 
hodenentzündung, ferner Orchiepididymitis der Prostata oder bei Greisen der Neben- 
hodensklerose. Auch Ruptur kleiner Cysten des Nebenhodens verursachen Hydrocelen, 
ferner Sklerose der Samenstranggefäße und Varicocele, Störungen der Lymphzirku- 
lation infolge von Obliteration von Lymphdrüsen, Verlegung der Lymphgefäße durch 
Eier der Filaria sanguinis. Nur bei Abwesenheit dieser Ursachen handelt es sich um 
essentielle Hydrocele, die sehr selten ist. Über die Symptomatologie wird nur allgemein 
bekanntes berichtet. Für differentialdiagnostisch bedeutsam wird die Chloroform- 
probe angeführt: Setzt man zur Hydrocelenflüssigkeit 15 Tropfen Chloroform zu und 
tritt innerhalb 30 Min. Gerinnung ein, so handelt es sich um syphilitische oder tuber- 
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kulöse Erkrankung des Hodens, wenn die Coagulation innerhalb 5 Stunden eintritt, 
liegt eine dieser Erkrankungen geringsten Grades vor. Bleibt die Gerinnung aus, ist 
Hoden und Nebenhoden gesund. Behandlung: Bei Säuglingen Therapie überflüssig, 
im späteren Kindesalter ist die Exzision oder Umstülpungsmethode angezeigt, bei 
hereditärer Syphilis ist diese zu behandeln. Bei jugendlichen Patienten ist die Radikal- 
operation die Operation der Wahl. Bei alten Leuten Operation oder Punktion mit 
Injektion von Jod, Alkohol u. a. Bei symptomatischen Hydrocelen sind Hoden und 
Nebenhoden und die Scheidenhäute genau zu untersuchen. Fremdkörper oder flottie- 
rende Gebilde, Cysten des Nebenhodens werden abgetragen. Im Zweifelsfall, ob Syphilis 
oder Tumor vorliegt, wird Orchidotomie empfohlen. Bei Syphilis und Tuberkulose 
Allgemeinbehandlung. Mortalität = Null, Rezidiv selten, kaum 1%. E. Wehner.) 

Ivanissevieh, 0.: Die linksseitigen Venae spermaticae nach ihrer Untersuehung bei 
40 Sektionen und 20 Operationen wegen Hernie und Varieocele. Semana med. Jg. 31, 
Nr. 25, 8. 1191—1194. 1924. (Spanisch.) 

Ivanissevich weist an der Hand seiner anatomischen Studien an 40 Leichen 
und 20 ÖOperierten nach, daß die in der Literatur niedergelegten Anschauungen über 
den Verlauf der linksseitigen Venae spermaticae nicht völlig zutreffen. Nach ihm ver- 
laufen in dem Samenstrang der linken Seite, eingebüllt in die gemeinsame fibröse Hülle 
für gewöhnlich (d. h. in 90% der Fälle) nur Venen, die zur Vena spermatica 
gehören, die auf der linken Seite bekanntlich in die Vena renalis mündet. Zuweilen 
(d. h. in 10% der Fälle) geht eine Venengruppe, die das Vas deferens und die A. deferen- 
tialis begleitet, durch einen einzigen Stamm in die Vena hypogastrica oder ihre Zu- 
flüsse. Das sogenannte ‚hintere‘‘ Venenpaket, das die Anatomen beschreiben und 
abbilden, existiert, aber nicht innerhalb des Samenstranges, sondern außen 
vonihm im perifunikulären Bindegewebe; sich direkt anlehnend an die Unter- 
seite des Os pubis, gelangt es zum Orificium inguinale externum und legt sich, hier 
eindringend, nach hinten und unten vom Samenstrang, ‚ohne zu ihm andere Beziehun- 
gen als die des Kontaktes zu haben“, und mündet schließlich mit einem oder zwei 
Stämmen in die Venae epigastricae. Zuweilen finden sich als Begleiter der Arteria 
funicularis 2 oder 3 ganz kleine Venen, welche aus den Hüllen des Samenstranges ent- 
springen und in die Venae epigastricae münden. — Dementsprechend ist die „Varico- 
cele durch Reflux“ anatomisch charakterisiert durch venöse Dilatationen des 
Plexus spermaticus oder pampiniformis, klinisch durch Umkehr des Blutkreislaufes 
in diesem System beim Stehen. Und operativ hält I. danach nur eine Unterbindung 
oberhalb des Plexus pampiniformis, wo die Vena spermatica einen einzigen 
Stamm hat, für rationell. (Über die I.sche Operation der Varicocele, siehe Referat 
über die Arbeit von Somalo aus der Arceschen Klinik, diese Zeitschr. 17, 141. 
— Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 

Salleras, Juan: Totale eystische Degeneration des linken Nebenhodens. Exstirpation. 
Heilung. Semana med. Jg. 31, Nr. 52, S. 1486—1487. 1924. (Spanisch.) 


Demonstration eines cystischen Tumors des linken Nebenhodens von etwa Mandarinen- 
größe, mit flüssigem, transparentem Inhalt und kleinen rundlichen Lobulationen, an dessen 
unterem Pole noch ein kleines Stück des Nebenhodens unmittelbar vor seinem Übergang in 
das Vas deferens erhalten geblieben. L. Testikel selbst. 1. Vas deferens, 1. Vesicula seminalis 
waren vollständig normal, ebenso die rechtsseitigen Genitalorgane. Der Tumor war durch 
siperation eines 57 jährigen Argentiniers gewonnen, der eine alte Leucoplakia buccalis, die inten- 
Ov antiluetisch behandelt worden, darbot; das Leiden datierte erst seit 2 Monaten, beginnend 
mit geringem Schmerz und zunächst geringem, dann progressiv zunehmendem Wachstum des 
Hodens. — Salleras bespricht kurz die Einteilung und Entstehung der Cysten der exkretori- 
schen Genitalorgane, sowie die Zusammensetzung ihres flüssigen Inhalts. A. Freudenberg. 

Hagner, Franeis R.: Sterility in the male, with remarks on operative experience. 
(Sterilität beim Manne, mit Bemerkungen über operative Erfahrungen.) Journ. of 
urol. Bd. 13, Nr. 3, S. 377—382. 1925. 

Erst in den letzten Jahren hat man sein Augenmerk darauf gerichtet, daß für viele 
kinderlose Ehen die Ursache beim Manne zu suchen ist. Den Anstoß zu diesen Unter- 
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suchungen gab die Veröffentlichung von Martin über operativ angelegte Anastomose 
zwischen Vas deferens und Kopf des Nebenhodens in Fällen, in welchen der Ehemann 
als der sterile der beiden Partner erkannt war. Nach Ansicht des Verf. kommt auf 
6 kinderlose Ehen eine, welche durch Sterilität des Mannes bedingt ist (während Grose 
eine weit höhere Zahl angibt). Möglicherweise gibt es noch andere Gründe für die 
Sterilität außer gonorrhoischer Epidydimitis.. Aber Patienten mit ausgedehnten 
Hodengummen waren nach Behandlung nicht steril. Autor nimmt nach seinen Er- 
fahrungen doppelseitige gonorrhoische Nebenhodenentzündung jedenfalls als Haupt- 
ursache an, während traumatische Epidydimitis nur ausnahmsweise zur Sterilität 
führt. Der Hoden selber ist kaum jemals mitbeteiligt, der Entzündungsherd sitzt in 
der Tunica vaginalis und im Nebenhoden. Die vom Verf. angegebene Operationstechnik 
ist jetzt so, daß er das eröffnete Vas deferens mit einer Tränenkanalsonde auf seine 
Durchgängigkeit prüft. Die früher geübte Injektion von Argyrol wird abgelehnt. 
Im nicht verschlossenen Vas kann die Sonde 16—20 cm vorgeschoben werden. Nach 
dieser Untersuchung wird aus dem Nebenhoden ein elliptisches Stück herausgeschnitten. 
Aus diesem Stück quillt eine milchige Flüssigkeit hervor, welche auf einen erwärmten 
Objektträger gebracht wird und nun auf Vorhandensein und Beweglichkeit von Samen- 
fäden untersucht wird. Werden keine Spermatozoen gefunden, so wird die Incision 
mit Catgutnaht geschlossen und an einer anderen Stelle nochmals die Prozedur wieder- 
holt. — Genau zu achten ist darauf, daß man im Lumen des Vas deferens bleibt und 
nicht den ganzen Durchmesser der Wand durchschneidet. Die Anastomose selber wird 
so ausgeführt, daß die erste Naht, welche fest liegen muß, distal von der Incision in 
das Vas deferens gemacht wird, welches nun auf den elliptischen Schnitt im Neben- 
hoden genäht wird. Findet man im Vas palpatorisch mehrere Verhärtungen, so ist 
es bestimmt gänzlich verschlossen, und der Fall ist für eine Operation ungeeignet. 
Bei festgestellter Durchgängigkeit des Vas soll die Operation, falls sie keinen Erfolg 
hat, frühestens nach einem Jahr wiederholt werden, denn die Zeit des Wiedererscheinens 
der Spermatozoen schwankt zwischen einem Monat und einem Jahr. In 21 der vom 
Verf. angeführten Fällen wurde 28 mal operiert, d.h. in 7 Fällen wurde die Operation 
wiederholt. Unter diesen 7 brachte die zweite Operation 3mal den gewünschten Er- 
folg. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Garofalo, Francesco: Su lo stato del deferente nei tumori maligni primitivi del testi- 
eolo. (Über den Zustand des Ductus deferens bei den primitiven malignen Hoden- 
geschwülsten.) (Clin. chirurg., univ., Bologna.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 4, S. 334 
bis 346. 1924. 

Sechzehn solche Fälle wurden genauestens untersucht. Der histologische Befund 
aller Fälle läßt darauf schließen, daß der Ductus deferens keinen Anteil an dem malignen 
Prozeß nimmt. Autor glaubt, daß diese sozusagen Immunität des Ductus deferens 
in einer spezifischen Resistenz seiner Elemente, in der Kargheit seiner Vascularisation 
und in den möglicherweise vorhandenen funktionellen Verstimmungen zu suchen sei. 
Dies auch in den Fällen mit regionären und Fernmetastasen. Diese seine Hypothese 
glaubt Garofalo zu bekräftigen durch die äußerst große Seltenheit primitiver Ductus- 
tumoren und durch die Integrität des Ductus in den wenigen bekannten Fällen von 
malignen Samenstranggeschwülsten. Gironcoli (Venedig). 


Sehubin, W. N.: Zur Frage von den Teratomen des Hodens. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Prof. Parin, Perm.) Permski Medizinski Journal Bd. 2, Nr. 1/2, S. 175—182. 1924. 


(Russisch.) 

Nach Hilton finden sich in der Literatur bis zum Jahre 1906 79 Fälle von Teratom der 
Leistengegend. In der russischen Literatur sind bisher 11 Fälle bekanntgeworden; 1 Fall 
des Autors. Vergrößerung des linken Testis. E. Bock (Leningrad)., 

Abadie, J.: Sur un embryome du testicule ayant donné des métastases neuro- 
embryonnaires dans la région épigastrique gauche. (Über ein Embryom des Hodens 
mit Metastasen von neuroembryonalem Bau in der linken epigastrischen Gegend.) 
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(Clin. chirurg. du dr. Abadie, Oran, et inst. de recherches sur le cancer et le radium, Mar- 


seille.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 92, Nr. 2, S. 988—100. 1925. 

27 jähriger Araber bemerkte seit 10 Monaten eine Vergrößerung des linken Hodens, in 
der Folge trat ein Tumor in der linken Hälfte des Epigastriums vor dem Magen auf. Bei der 
Laparotomie zeigte sich, daß der Tumor die Stelle des Pankreas einnahm. Er konnte infolge 
von Adhäsionen nicht exstirpiert werden. Der Kranke starb einige Monate später. Histo- 
logisch handelte es sich um ein Embryom, hauptsächlich zusammengesetzt aus ektodermalen 
und endodermalen Mikrocysten, Knorpel und neuroembryonalen Bildungen. In der epigastri- 
schen Metastase war der Polymorphismus des ursprünglichen Tumors verschwunden, sie be- 
stand aus reinem neuroepithelialem Gewebe. — Der Fall, ein Embryom des Hodens mit 
reinen neuroepithelialen Metastasen, ist einzig dastehend, er erinnert an ein von Gosset und 
Masson beschriebenes Nevraxo-Epitheliom des Eierstockes. 4 Abbildungen. E. Wehner. 

Spremolla, G.: Si du un raro easo di tumore del testieolo. (Contributo istopatologieo.) 
(Über einen seltenenen Fall von Hodengeschwulst (Histopathologischer Beitrag.) (Istit. 
ematol. „Carlo Martelli“, Napoli.) Tumori Jg. 11, H. 3, S. 328—335. 1925. 

Ein 34jähriger Mann mit beiderseitiger Hodenretention wies 8 Monate vor der Aufnahme 
Tumorentwicklung beider Hoden auf, die dann durch Laparotomie entfernt wurden. Bei der 
histologischen Untersuchung erwiesen sich die beiden Geschwülste als von der Nebenniere 
herrührend, also als Choristoblastome. Gironcoli (Venedig). 


Cavina, Giovanni: Di un easo non comune di tumore del testicolo con metastasi 
mediastiniche e polmonari. (Über einen ungewöhnlichen Fall von Hodentumor mit 
Metastasen im Mediastinum und in den Lungen.) (Osp. magg., univ., Bologna.) Bull. 
d. scienze med., Bologna Bd. 3, März-April-H., S. 111—124. 1925. 

Cavina bespricht einen Fall von Hodentumor, der den linken Hoden und Nebenhoden 
betraf, welche mäßig vergrößert waren. Der Tumor hatte Metastasen hohen Grades im Me- 
diastinum mit Kompressionserscheinungen verursacht; die Metastasen betrafen die tracheo- 
bronchialen Drüsen und die Lungen. Der Kranke starb kurze Zeit nach Auftreten der 
Krankheit an Hämoptöe. — Der Fall wird eingehend studiert und als ein degeneriertes Embryoma 
des linken Hodens (Cherassu) oder als ein Embryoid mit krebsiger Entartung (Gioja) dar- 
gestellt. Ravasını (Triest). 

Ryser: Adénopathie lombo -aortique consécutive à un séminome. Traitement 
par la radiothérapie. (Retroperitoneale Drüsengeschwulst im Anschluß an ein Semi- 
nom. Behandlung mit Röntgenstrahlen.) Bull. de l'assoc. franç. pour létude du 
cancer Bd. 13, Nr. 6, S. 528—530. 1924. 

Bei einem 48jährigen Mann war im Jahre 1920 der linke Hoden wegen einer 
Geschwulstbildung entfernt worden. Die histologische Untersuchung ergab ein groß- 
zelliges Sarkom (Seminom). Nach 3 Jahren Wohlbefindens langsamer Verfall, Schmer- 
zen in der Lendengegend, Fieber. Klinisch: Geringe Anämie, großer, anscheinend 
retroperitonealer Tumor in der linken Oberbauchgegend, mit größter Wahrschein- 
lichkeit Drüsenmetastasen. Durch 3 Bestrahlungsserien (in Monaten) gelang es, den 
Tumor zum Schwinden zu bringen. Allgemeinbefinden und Hämoglobingehalt besserten 
sich weitgehend. 1/, Jahr später noch völliges Wohlbefinden, keine Drüsen mehr nach- 
weisbar. Die leichten Intoxikationserscheinungen, die sich neben einem Leukocyten- 
sturz nach der 1. Bestrahlungsserie einstellten, sind wahrscheinlich auf den rapiden 
Verfall der sehr radiosensiblen Tumorzellen zurückzuführen. Brütt (Hamburg). 

Donadio, Nieola: Un easo di epitelioma seminale simulante perfettamente una 
orehiepididimite tubereolare. (Fall von Epitheliom der Samenkanälchen, eine tuber- 
kulöse Orcho-Epididymitis vortäuschend.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 2,8.32—34. 1925. 

Als nach einem Falle von einseitiger Kastration wegen tuberkulöser Orcho-Epidi- 
dymitis Schmerzen in der Lendengegend fortbestanden, ergab eine längere Zeit nach 
der Operation vorgenommene Untersuchung des entfernten Testikels, daß dieser nicht, 
wie angenommen, tuberkulös erkrankt, sondern daß ein sog. Seminom, also ein Car- 
cinom der Samenkanälchen vorlag. Die Schmerzen waren daher als durch Metastasen 
in den lumbalen Lymphdrüsen hervorgerufen anzusehen. Der klinische Irrtum war in 
diesem Falle ohne Einfluß auf die einzuschlagende Therapie. Posner (Jüterbog). 

Barney, J. Dellinger: Tumors of the testis, simulating epididymitis. (Hodentumoren, 
Epididymitis vortäuschend.) (Genito-urinary dep., Massachusetts gen. hosp. a. med. 
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school of Harvard uniw., Boston.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr.4, 


S. 245—247. 1925. 

Verf. beschreibt 3 Fälle, bei denen er die Diagnose Epididymitis tuberc. stellte, die spāter 
vorgenommene Operation aber einen malignen Tumor ergab (Sarkom, embryonales Carcinom, 
Teratom). Es werden noch einige ähnliche Fälle von Fehldiagnosen aus der Literatur (Hin- 
man, Barringer) erwähnt. — Die von dem Nebenhoden ausgehenden Tumoren sind selten, 
doch kommen sie sicher vor. Außerdem gibt es Tumoren, welche zwar ihren Ursprung im 
Hoden nehmen, aber hauptsächlich den Nebenhoden ergreifen, wenigstens im Frühstadium, 
und so Symptome hervorrufen, welche einen subakuten oder chronisch entzündlichen Prozeß, 
wie Tuberkulose, vortäuschen. Wenn solche Pat. anderswo im Körper eine aktive Tuberkulose 
haben, wird der diagnostische Irrtum noch erleichtert. Daher soll in jedem zweifelhaften Falle 
eine explorative Operation vorgenommen werden, was einen sehr kleinen, in Lokalanästhesie 
auszuführenden Eingriff bedeutet. E. Wehner (Köln). 

Cristiani, H.: A propos des greffes testieulaires du singe & Phomme. (Zur Frage 
der Testikeltransplantation vom Affen auf den Menschen.) (Inst. d’hyg. et de bacteriol., 
univ., Genève.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 32, S. 1061 bis 


1062. 1924. 

Kritischen Inhalts. Verwirft den Ausdruck „greffe‘‘ (‚„‚Pfropfung‘‘) für die Hodentrans- 
plantationen vom Affen auf den Menschen, da noch kein Fall bekanntgeworden ist, in dem 
anatomisch eine Reorganisation des Transplantats festzustellen gewesen wäre. 

H. E. v. Voss (Dorpat).“° 


Rohleder: Zur Hodenüberpflanzung. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr.51, 
S. 1796—1798. 1924. 

Verf. wirft die Frage auf: Wie lange wird voraussichtlich ein verpflanzter und ein- 
geheilter Hoden funktionstüchtig bleiben? Er glaubt, daß neben anderen haupt- 
sächlich zwei Faktoren maßgebend sind: 1. Das Alter des Hodenspenders, d. h. des 
eingepflanzten Hodens; 2. das Gewebe, auf das der Hoden aufgepflanzt wird. Verf. 
hält es für sicher, daß ein ausgesprochen drüsiges Organ mit doppelter Sekretion wie 
der Hoden auf einem homologen oder gar auf demselben drüsigen Organ angeheftet, 
eher anwachsen und funktionieren wird, als auf einem histologisch völlig anders ge- 
bauten Organ wie einem Muskel. Von einem gespaltenen und in das Scrotum ver- 
senkten Hoden nimmt Verf. an, daß voraussichtlich Exkretion, also Spermatogenese 
und innere Sekretion der Pubertätsdrüse erhalten bleiben, der Hoden an Volumen etwas 
verringert und eine Narbe aufweisen werde, aber nach beiden Richtungen hin weiter 
funktioniere. Verf. verspricht sich Erfolg von der intratestikulären Hodeneinpflanzung, 
z. B. von dem Vorgehen, den Hoden eines Homosexuellen zu spalten und in diesen 
Spalt das exzidierte Hodenstück des Spenders einzupflanzen. Verf. glaubt, daß juri- 
stisch die Frage aufgeworfen werden könnte: wessen Kind ist das nach testikulärer 
Hodeneinpflanzung erzeugte? In Wirklichkeit würde natürlich der Spender des Hoden- 
stückes der Vater sein (!), aber hier ist nicht allein der naturwissenschaftliche Stand- 
punkt maßgebend, sondern der persönliche. E. Wehner (Köln). 


Weibliche Geschlechtsorgane : 


Rösch, Hans: Zur Pathogenese des weiblichen Fluors. (Barbarakrankenh., Halle 
a. S.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr.7, S. 365—375. 1925. 

Der Verf. unterscheidet in Anlehnung an die Arbeiten von v. Jaschke und Lab- 
hardt 4 Quellen für den Fluor genitalis, und zwar 1. Uterus, besonders Cervix uteri, 
2. Vagina, 3. Vulva, 4. abnormes Fluorempfinden. Der korporeale Fluor ist von 
geringer Bedeutung, außer bei Uterustuberkulose und schwerer eitriger Entzündung. 
Die Cervix sezerniert normalerweise gewisse Flüssigkeitsmengen, wie Verf. durch den 
Inhalt der Pust’schen Kapseln bei normalen Scheiden feststellen konnte. Zum cervi- 
calen Fluor führt vermehrte Sekretion der Cervixdrüsen, die durch direkte Erregung 
bei akuter und chronischer Entzündung oder durch Stauungszustände bedingt ist. 
Diese Stauung kommt bei Herz- und Lebererkrankungen, Tumoren mit Venenkompres- 

“Mep zustande: eine Retroflexio als Ursache wird abgelehnt. Auch der prämenstruelle und 

Muor bei Graviden wird hier eingerechnet. Die indirekte Erregung der Cervical- 
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drüsenhypersekretion kann reflektorisch von der Vagina mechanisch zustande kommen 
durch Coitus, Masturbation evtl. Pessare. — Chemische Reize wirken so ein, daß bei 
pathologisch veränderter Genitalflora durch Resorption toxischer Stoffwechselprodukte 
durch die Vaginalwand hindurch ebenfalls auf reflektorischem Wege eine Hyper- 
sekretion der Cervixdrüsen bewirkt wird, welche im Sinne einer Abwehrreaktion mecha- 
nische Ausschwemmung aus der Vagina bezwecken soll. Tritt hierbei durch Alkali- 
sierung des Scheidennährbodens weitere Floraverschlechterung ein, so ist ein Circulus 
vitiosus gegeben. Die Keimbesiedlung der Scheide kann primär (bei schlechtem 
Scheidenschluß) oder sekundär als Begleiterscheinung eines anderweitig bedingten 
Fluors erfolgen. — Die starke Vermehrung des Scheideninhaltes durch ‚Transsudation“ 
nach v. Jaschke läßt Verf. nicht gelten: bei Vaginitis mit Entzündungserscheinungen 
ist „Exsudation‘ richtiger. Den „genuinen Fluor“ will er mit Labhardt davon ge- 
trennt wissen. — Ungeeignete Spülflüssigkeiten und starke thermische Reize, wie 
Diathermie, regen vermehrte Cervixsekretion an. Störungen der Ovarialfunktion 
können ebenfalls reflektorisch auf die davon abhängigen Cervixdrüsen sekretions- 
erregend wirken: die eintretende Floraverschlechterung ist hierauf und nicht auf Nähr- 
bodenverschlechterung (Glykogenschwund) zu beziehen. In diese Gruppe wären die 
Fälle von Fluor in Pubertät und Klimakterium zu rechnen, ferner bei konstitutionellen 
und innersekretorischen Erkrankungen, bei Allgemeinerkrankungen, besonders mit 
Zyklusanomalien, endlich die Hypersekretion bei psychosexueller Erregung und Reizung. 
Schließlich kann der cervicale Fluor als „isolierte Neurose“ und als Sekretionsneurose 
als Teilerscheinung anderer nervöser Erkrankungen auftreten. — Die Bedeutung des 
vaginalen Fluors im engeren Sinne tritt nach der Ansicht des Verf. über die Genese 
des cervicalen stark zurück, abgesehen von der echten Vaginitis mit geschädigter 
Scheidenwand. — Vestibularer Fluor ist durch echt entzündliche Prozesse oder ver- 
mehrte Absonderung der Talg- und Schweißdrüsen der Vulva bedingt. — Abnormes 
Fluorempfinden beruht auf falscher Wertung der Vulvabefeuchtung durch peinlich 
saubere oder aber überempfindliche, nervöse, hysterische Frauen. — Alles in allem 
scheint dem Verf. die Wertung des pathologischen Scheidenmikrobismus in der Fluor- 
genese überschätzt zu werden; er mißt der cervicalen Hypersekretion und dem sich 
evtl. daran knüpfenden Circulus vitiosus mit seinen mannigfachen Kombinations- 
möglichkeiten die größte Bedeutung bei. Strakosch (Wiesbaden)., 

Stefanski, W.: Die akute epidemische Gangrän der äußeren Genitalien bei Kindern. 
Wratschebnoje Djelo Jg. 6, H. 24/26, S. 727—731. 1923. (Russisch.) 

Die Erkrankung begann und verlief in den vom Autor beobachteten Fällen akut, 
mit erhöhter Temperatur. Anfangs zeigt sich eine Rötung, Ödem und starke Schmerz- 
haftigkeit der großen Schamlippen. Später stellen sich kleine Ulcera mit schmutzig- 
grauem, trockenem Geschwürsgrunde ein, welche sich rasch über die kleinen Scham- 
lippen, die Klitoris, das Vestibulum und die Schleimhaut der Vagina, das Perineum 
und die Schleimhaut des unteren Abschnittes des Rectum verbreiten. Nach 3—4 Tagen 
stellt sich statt der trockenen Gangrän des Geschwürsgrundes eine feuchte Gangrän 
ein, welche sich rasch weiterverbreitet, jedoch stets eine Demarkationslinie zeigt. Um 
diese Zeit verschlechtert sich der Allgemeinzustand des Kindes bedeutend, es stellen 
sich Delirien, Durchfälle ein und schließlich tritt der Tod an Septieämie oder vielleicht 
auch Toxämie ein. Autor vergleicht das von ıhm beschriebene Krankheitsbild mit 
den von früheren Autoren beschriebenen Erkrankungen (Hennig, Henoch) und 
anderen ähnlichen Erscheinungen und kommt zum Schlusse, daß sich seine Fälle 
mit keiner dieser Krankheiten identifizieren lassen, sondern daß es sich hier um ein 
vollkommen selbständiges, vielleicht sogar neues, akutes epidenmisches Krankheitsbild 
handelt. Winogradoff (Moskau). ”° 

Hübner, H.: Zur Behandlung der Bartholinitis gonorrhoiea. (Städt. Krankenanst., 
Elberfeld.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr. 2, S. 84-85. 1925. 


Gegenüber einer Bemerkung, die Sieber in seinem Aufsatze „Die Röntgenbe- 
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handlung der gonorrhoischen Bartholinitis“ (vgl. diese Zeitschr. 18, 96) über die 
von Hübner empfohlene Umspritzung der erkrankten Drüse mit Eigenblut der 
Patientin gemacht hatte, betont letzterer, daß sein Verfahren viel einfacher sei 
als eine Röntgenbehandlung. Es ist auch billiger und hat eine schnellere Wirkung 
als diese. Durch die Assistenz wird die Hautpartie um die erkrankte Drüse mit zwei 
Stäbchen fixiert und angespannt, hierauf wird je !/, cm oberhalb und unterhalb des 
Ausführungsganges der Drüse je 2—3 cem Venenblut, das der Pat. soeben aus der 
Cubitalvene entnommen war, subcutan injiziert. Zur Verhütung der Blutgerinnung 
kann man 1—2 ccm 22proz. Natrium citricum-Lösung in die Spritze hineingeben. In 
3 Fällen half eine 3malige Blutumspritzung der Drüse, in wenigen Tagen waren die 
Gonokokken verschwunden. Außerdem trat eine zeitliche Immunität ein, so daß 
Rückansteckung der Drüse nur selten und dann erst nach 4—5 Wochen eintrat, falls 
eine komplizierende Urethral- oder Cervixgonorrhöe noch nicht abgeheilt war. (Vgl. 
Hübner, diese Zeitschr. 15, 314.) Knorr (Berlin). 


Thélin, Ch.: Le traitement radieal de la Bartholinite aiguë réeidivée. (Die Radi- 
kalbehandlung der akuten Rezidive von Bartholinitis.) Rev. franç. de gynécol. et 
d’obstetr. Jg. 19, Nr. 14, 8. 444—446. 1924. | 

Verf. empfiehlt, wenn die in vielen Fällen zur Heilung führende einfache Incision bei 
akuter Bartholinitis Rückfälle nicht verhütet hat, die Totalexstirpation im akuten Rezidiv- 
anfall. Roscher (Koblenz)., 

Gouin, J., et R. Aoustin: Traitement des bartholinites par les injeetions selerosantes. 
(Behandlung der Bartholinitis mit sklerosierenden Injektionen.) Ann. des maladies 
vénér. Jg. 19, Nr. 11, S. 823—825. 1924. 

Bei chronischer gonorrhoischer Bartholinitis empfehlen Verff. auf Grund einer 
mehr als 3jährigen Erfahrung an etwa 100 ein- und doppelseitigen Bartholinitiden 
statt des von Bizard und Blum (vgl. diese Zeitschr. 11, 120) beschriebenen chirur- 
gischen Verfahrens die Injektion von 10 proz. Chlorzinklösung, welche nur eine 8 bis 
l0tägige Krankenhausbehandlung erfordere und bessere kosmetische Resultate gebe. 

Technik: Fixierung der Drüse zwischen Zeigefinger und Daumen, Einstich mittels Kanüle 
von der Mündung aus unmittelbar in die Mitte der Drüse und Injektion von 0,1—0,2 ccm der 
Lösung. Heiße Aufschläge. Am 3. Tage Ausdrücken des Eiters, der nie mehr Gonokokken 
enthielt. Nach 2—-3tägiger Eiterung ziehe sich die Drüse zusammen, werde hart und fühle 
sich schließlich wie ein Schrotkorn an. Der bei der Einspritzung entstehende lebhafte Schmerz 
schwinde nach Herausziehen der Kanüle und Loslassen der Drüse, auch die am 1. und 2. Tage 
nicht selten auftretende Schwellung der Drüse und Labie sei im allgemeinen nicht schmerzhaft. 
Die Schwierigkeit beruhe lediglich darin, die Drüse gut zu fixieren und die Kanüle richtig ein- 
zustechen. Selten Auftreten einer kleinen, innerhalb 14 Tagen abheilenden Gangrän an der 
Einstichstelle; 2—3 mal Mißerfolg, so daß Wiederholung erforderlich war. Roscher (Koblenz). 

Falls, Frederiek H.: Careinoma of Bartholin’s gland. (Krebs der Bartholinischen 
Drüse.) (48. ann. meet., Hot Springs, 21.—23. V. 1923.) Transact. of the Americ. 
gynecol. soc. Bd. 48, S. 128—137. 1923. 

Primäres Carcinom der Bartholinischen Drüse ist, trotzdem dieses Organ in einer 
Unmenge von Fällen von reizenden chronischen Entzündungen heimgesucht wird, sehr 
selten. Verf. fand in der Literatur nur 20 Fälle, und fast immer wurde die Krankheit 
anfangs falsch diagnostiziert. Ein doppelseitiges Vorkommen ist noch nicht gemeldet 
worden. Ist der Gedanke an Krebs erst aufgetaucht, so ist die Diagnose nicht schwer. 
Allerdings ist leicht eine Verwechslung möglich mit Krebs der Vulvahaut dieser Gegend, 
z. B. von einer Leucoplacia vulvae ausgehend. Die Prognose ist auch nach Operation 
sehr schlecht. Ein Fall blieb 6 Jahre und einer 3 Jahre rezidivfrei. Fast immer werden 
Frauen jenseits der Menopause befallen. 


Es folgt dann Mitteilung eines vom Verf. operativ behandelten Falles, der bis jetzt 
(14 Monate) frei von Rezidiv blieb. In der Operationswunde und über der zugehörigen Leisten- 
drüse wurden je 25 mg Radium appliziert (insgesamt 625 mg-Stunden), was nach einer Woche 
wiederholt wurde (diesmal 750 mg-St.). Anschließend wurden beide Leistengegenden 10 mal 
einer Röntgenbestrahlung unterworfen. Rinsema (Amsterdam)., 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XVIII, Heft 5/6 S. 321—480 





Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 


Goraseh, W. A.: Aus den Grenzgebieten der Urologie und Gynäkologie. (Urol. 
Abt., Trinitatis-Krankenh., Leningrad.) Festschr. zum 25jähr. Amtsjubiläum von 
Prof. Okintschitz-Leningrad S. 114—135. 1924. (Russisch.) 


An der Hand zahlreicher eigener Beobachtungen weist Verf. auf die Wichtigkeit der uro- 
logischen Untersuchungen für den Gynäkologen hin. Eingehend werden die Veränderungen 
besprochen, welche sich im Laufe physiologischer (Menstruation, Schwangerschaft, Geburt usw.) 
und pathologischer Vorgänge (Uteruscarcinom, gutartige Geschwülste, Entzündungen) im Ge- 
biete der weiblichen Genitalien in den Harnorganen stattfinden. Für die Schwangerschaft 
charakteristische cystoskopische Bilder werden geschildert, welche dem Verf. es dreimal gestat- 
teten, eine Gravidität im 2. bis 3. Monate bloß cystoskopisch zu diagnostizieren; es wird auf 
die methodischen Besonderheiten des Cystoskopie und deren Gefahren bei Schwangeren hin- 
gewiesen (Ulcus cystoscopicum). Das häufige Vorkommen der Eklampsie bei mangelhafter 
Nierenfunktion im Auge haltend, empfiehlt Verf., die Bekämpfung dieser Krankheit ins Feld 
der Prophylaxe zu übertragen: Die Nierenfunktion muß während der Schw angerschaft geprüft 
und in geeigneten Fällen korrigiert resp. erleichtert werden; in fünf eigenen Fällen gelang es 
dem Verf., bei schweren Erscheinungen seitens der Nieren intra graviditatem mittels Nieren- 
dekapsulation mit anderen operativen Eingriffen kombiniert (Nephropexie) das Leben der 
Frauen ohne Unterbrechung der Schwangerschaft zu retten. Bei schon ausgebrochener Eklampsie 
wurde die Dekapsulation viermal ausgeführt mit zwei Todesfällen. Die Schwangerschafts- 
pyelitiden und -pyelonephritiden sind in der größten Mehrzahl der Fälle als Exazerbationen 
präexistierender latenter Prozesse zu betrachten und müssen gewöhnlich nach der Geburt, 
sozusagen „à froid“, behandelt werden, weil die Schwierigkeiten der urologischen Methodik 
es nicht immer gestatten, die nötigen Behandlungsmethoden im Laufe der Gravidität anzu- 
wenden, und uns oft zwingen, mit einer palliativen Behandlung uns zu begnügen oder in 
schweren Fällen zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft sich zu entschließen. 
In einem Falle von Pyelonephritis peracuta mit sehr hohem Fieber (40°) und Peritonitis- 
erscheinungen wurde im 5. Schwangerschaftsmonat durch wiederholte Nierenbeckenausspülun- 
gen binnen 5 Wochen Heilung erzielt. Ausführlich werden weiter die in der Blase, in den 
Harnleitern und in der Niere im Zusammenhange mit Uteruscarcinonı vorkommenden Ver- 
änderungen dargestellt, die Exstirpation der angegriffenen Blase, die Ureterentransplantation 
in den Darm, die Pyelostomie bei Verschluß der Harnleiter besprochen. Zum Schluß werden 
unklare Fülle erwähnt, in welchen die richtige Diagnose nur durch Vermittlung urologischer 
Untersuchungseingriffe gestellt werden konnte; unter diesen Eingriffen werden als passende 
einfache Methoden die Nierenbelastungsproben und die experimentelle Nierenkolik gerühmt; 
die letztere bewährt sich besonders zur Entscheidung der Frage, ob man es mit einer Neu- 
bildung (Cystom) oder einer dislozierten resp. ektopischen Niere zu tun hat. Endlich werden 
einige interessante Fälle mitgeteilt, in welchen urologische Erkrankungen als Folge vorher- 
gegangener gynäkologischer Operationen sich entwickelten. Die Abhandlung ist reich an 
interessanten Einzelheiten. Tavildarow (Leningrad)., 


© Die Chirurgie. Eine zusammenfassende Darstellung der allgemeinen und der 
speziellen Chirurgie. Hrsg. v. M. Kirschner u. O0. Nordmann. Liefg. 1, Bd. 1. — Brunn, 
W. v.: Gesehichtliche Einführung in die Chirurgie. — Pels Leusden, Fr.: Die Bekämpfung 
des Schmerzes in der Chirurgie. — Boit, H.: Die Lehre von der Aseptik und Antiseptik. — 
Kurtzahn, H.: Die Röntgenstrahlen und das Radium in der Chirurgie. — Bauer, K. H.: 
Allgemeine Konstitutionslehre. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1925. II, 
396 S. u. 2 Taf. G.-M. 16.—. 

© Die Chirurgie. Eine zusammenfassende Darstellung der allgemeinen und der 
speziellen Chirurgie. Hrsg. v. M. Kirschner u. 0. Nordmann. Liefg. 2, Bd. 3. — Neu- 
pert, E.: Dic chirurgischen Erkrankungen der Lymphdrüsen. — Klose, H., und W. Sebe- 
ning: Die Chirurgie der Brustdrüse. — Sudeck, P.: Die Chirurgie der Drüsen mit innerer 
Sekretion (Schilddrüse, Nebenschilddrüse, Thymusdrüse, Nebennieren). — Oehlecker, F.: 
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handlung der gonorrhoischen Bartholinitis“ (vgl. diese Zeitschr. 18, 96) über die 
von Hübner empfohlene Umspritzung der erkrankten Drüse mit Eigenblut der 
Patientin gemacht hatte, betont letzterer, daß sein Verfahren viel einfacher sei 
als eine Röntgenbehandlung. Es ist auch billiger und hat eine schnellere Wirkung 
als diese. Durch die Assistenz wird die Hautpartie um die erkrankte Drüse mit zwei 
Stäbchen fixiert und angespannt, hierauf wird je !/, cm oberhalb und unterhalb des 
Ausführungsganges der Drüse je 2—3 ccm Venenblut, das der Pat. soeben aus der 
Cubitalvene entnommen war, subcutan injiziert. Zur Verhütung der Blutgerinnung 
kann man 1—2 ccm 22proz. Natrium citricum-Lösung in die Spritze hineingeben. In 
3 Fällen half eine 3malige Blutumspritzung der Drüse, in wenigen Tagen waren die 
Gonokokken verschwunden. Außerdem trat eine zeitliche Immunität ein, so daß 
Rückansteckung der Drüse nur selten und dann erst nach 4—5 Wochen eintrat, falls 
eine komplizierende Urethral- oder Cervixgonorrhöe noch nicht abgeheilt war. (Vgl. 
Hübner, diese Zeitschr. 15, 314.) Knorr (Berlin). 


Thélin, Ch.: Le traitement radical de la Bartholinite aiguë récidivée. (Die Radi- 
kalbehandlung der akuten Rezidive von Bartholinitis.) Rev. franç. de gynécol. et 
d’obstetr. Jg. 19, Nr. 14, S. 444—446. 1924. 

Verf. em ehlt, wenn die in vielen Fällen zur Heilung führende einfache Incision bei 
akuter Bartholinitis Rückfälle nicht verhütet hat, die Totalexstirpation im akuten Rezidiv- 
anfall. Roscher (Koblenz)... 

Gouin, J., et R. Aoustin: Traitement des bartholinites par les injeetions selérosantes. 
(Behandlung der Bartholinitis mit sklerosierenden Injektionen.) Ann. des maladies 
vénér. Jg. 19, Nr. 11, 8. 823—825. 1924. 

Bei chronischer gonorrhoischer Bartholinitis empfehlen Verff. auf Grund einer 
mehr als 3jährigen Erfahrung an etwa 100 ein- und doppelseitigen Bartholinitiden 
statt des von Bizard und Blum (vgl. diese Zeitschr. 11, 120) beschriebenen chirur- 
gischen Verfahrens die Injektion von 10 proz. Chlorzinklösung, welche nur eine 8 bis 
l0tägige Krankenhausbehandlung erfordere und bessere kosmetische Resultate gebe. 


Technik: Fixierung der Drüse zwischen Zeigefinger und Daumen, Einstich mittels Kanüle 
von der Mündung aus unmittelbar in die Mitte der Drüse und Injektion von 0,1—0,2 ccm der 
Lösung. Heiße Aufschläge. Am 3. Tage Ausdrücken des Eiters, der nie mehr Gonokokken 
enthielt. Nach 2—3tägiger Eiterung ziehe sich die Drüse zusammen, werde hart und fühle 
sich schließlich wie ein Schrotkorn an. Der bei der Einspritzung entstehende lebhafte Schmerz 
sahwinde nach Herausziehen der Kanüle und Loslassen der Drüse, auch die am 1. und 2. Tage 
nicht selten auftretende Schwellung der Drüse und Labie sei im allgemeinen nicht schmerzhaft. 
Die Schwierigkeit beruhe lediglich darin, die Drüse gut zu fixieren und die Kanüle richtig ein- 
zustechen. Selten Auftreten einer kleinen, innerhalb 14 Tagen abheilenden Gangrän an der 
Einstichstelle; 2—3 mal Mißerfolg, so daß Wiederholung erforderlich war. Roscher (Koblenz). 


. Falls, Frederiek H.: Careinoma of Bartholin’s gland. (Krebs der Bartholinischen 
Drüse.) (48. ann. meet., Hot Springs, 21.—23. V. 1923.) Transact. of the Americ. 
gynecol. soc. Bd. 48, S. 128—137. 1923. 

Primäres Carcinom der Bartholinischen Drüse ist, trotzdem dieses Organ in einer 
Unmenge von Fällen von reizenden chronischen Entzündungen heimgesucht wird, sehr 
selten. Verf. fand in der Literatur nur 20 Fälle, und fast immer wurde die Krankheit 
anfangs falsch diagnostiziert. Ein doppelseitiges Vorkommen ist noch nicht gemeldet 
worden. Ist der Gedanke an Krebs erst aufgetaucht, so ist die Diagnose nicht schwer. 
Allerdings ist leicht eine Verwechslung möglich mit Krebs der Vulvahaut dieser Gegend, 
z. B. von einer Leucoplacia vulvae ausgehend. Die Prognose ist auch nach Operation 
sehr schlecht. Ein Fall blieb 6 Jahre und einer 3 Jahre rezidivfrei. Fast immer werden 
Frauen jenseits der Menopause befallen. 


Es folgt dann Mitteilung eines vom Verf. operativ behandelten Falles, der bis jetzt 
(14 Monate) frei von Rezidiv blieb. In der Operationswunde und über der zugehörigen Leisten- 
drüse wurden je 25 mg Radium appliziert (insgesamt 625 mg-Stunden), was nach einer Woche 
wiederholt wurde (diesmal 750 mg-St.). Anschließend wurden beide en 10 mal 
einer Röntgenbestrahlung unterworfen. Rinsema (Amsterdam)., 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XVIII, Heft 5/6 S. 321—480 





Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 


Gorasch, W. A.: Aus den Grenzgebieten der Urologie und Gynäkologie. (Urol. 
Abt., Trinitatis-Krankenh., Leningrad.) Festschr. zum 25jähr. Amtsjubiläum von 
Prof. Okintschitz-Leningrad S. 114—135. 1924. (Russisch.) 


An der Hand zahlreicher eigener Beobachtungen weist Verf. auf die Wichtigkeit der uro- 
logischen Untersuchungen für den Gynäkologen hin. Eingehend werden die Veränderungen 
besprochen, welche sich im Laufe physiologischer (Menstruation, Schwangerschaft, Geburt usw.) 
und pathologischer Vorgänge (Uteruscarcinom, gutartige Geschwülste, Entzündungen) im Ge- 
biete der weiblichen Genitalien in den Harnorganen stattfinden. Für die Schwangerschaft 
charakteristische cystoskopische Bilder werden geschildert, welche dem Verf. es dreimal gestat- 
teten, eine Gravidität im 2. bis 3. Monate bloß cystoskopisch zu diagnostizieren; es wird auf 
die methodischen Besonderheiten des Cystoskopie und deren Gefahren bei Schwangeren hin- 
gewiesen (Ulcus cystoscopicum). Das häufige Vorkommen der Eklampsie bei mangelhafter 
Nierenfunktion im Auge haltend, empfiehlt Verf., die Bekämpfung dieser Krankheit ins Feld 
der Prophylaxe zu übertragen: Die Nierenfunktion muß während der Schwangerschaft geprüft 
und in geeigneten Fällen korrigiert resp. erleichtert werden; in fünf eigenen Fällen gelang es 
dem Verf., bei schweren Erscheinungen seitens der Nieren intra graviditatem mittels Nieren- 
dekapsulation mit anderen operativen Eingriffen kombiniert (Nephropexie) das Leben der 
Frauen ohne Unterbrechung der Schwangerschaft zu retten. Bei schon ausgebrochener Eklampsie 
wurde die Dekapsulation viermal ausgeführt mit zwei Todesfällen. Die Schwangerschafts- 
pyelitiden und -pyelonephritiden sind in der größten Mehrzahl der Fälle als Exazerbationen 
präexistierender latenter Prozesse zu betrachten und müssen gewöhnlich nach der Geburt, 
sozusagen „&A froid‘, behandelt werden, weil die Schwierigkeiten der urologischen Methodik 
es nicht immer gestatten, die nötigen Behandlungsmethoden im Laufe der Gravidität anzu- 
wenden, und uns oft zwingen, mit einer palliativen Behandlung uns zu begnügen oder in 
schweren Fällen zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft sich zu entschließen. 
In einem Falle von Pyelonephritis peracuta mit sehr hohem Fieber (40°) und Peritonitis- 
erscheinungen wurde im 5. Schwangerschaftsmonat durch wiederholte Nierenbeckenausspülun- 
gen binnen 5 Wochen Heilung erzielt. Ausführlich werden weiter die in der Blase, in den 
Harnleitern und in der Niere im Zusammenhange mit Uteruscarcinom vorkommenden Ver- 
änderungen dargestellt, die Exstirpation der angegriffenen Blase, die Ureterentransplantation 
in den Darm, die Pyelostomie bei Verschluß der Harnleiter besprochen. Zum Schluß werden 
unklare Fälle erwähnt, in welchen die richtige Diagnose nur durch Vermittlung urologischer 
Untersuchungseingriffe gestellt werden konnte; unter diesen Eingriffen werden als passende 
einfache Methoden die Nierenbelastungsproben und die experimentelle Nierenkolik gerühmt; 
die letztere bewährt sich besonders zur Entscheidung der Frage, ob man es mit einer Neu- 
bildung (Cystom) oder einer dislozierten resp. ektopischen Niere zu tun hat. Endlich werden 
einige interessante Fälle mitgeteilt, in welchen urologische Erkrankungen als Folge vorher. 
gegangener gynäkologischer Operationen sich entwickelten. Die Abhandlung ist reich an 
interessanten Einzelheiten. Tavildarow (Leningrad)., 


© Die Chirurgie. Eine zusammenfassende Darstellung der allgemeinen und der 
speziellen Chirurgie. Hrsg. v. M. Kirsehner u. 0. Nordmann. Liefg. 1, Bd. 1. — Brunn, 
W. v.: Gesehichtliche Einführung in die Chirurgie. — Pels Leusden, Fr.: Die Bekämpfung 
des Schmerzes in der Chirurgie. — Boit, H.: Die Lehre von der Aseptik und Antiseptik. — 
Kurtzahn, H.: Die Röntgenstrahlen und das Radium in der Chirurgie. — Bauer, K. H.: 
Allgemeine Konstitutionslehre. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1925. II, 
396 S. u. 2 Taf. G.-M. 16.—. 


© Die Chirurgie. Eine zusammenfassende Darstellung der allgemeinen und der 
speziellen Chirurgie. Hrsg. v. M. Kirsehner u. O0. Nordmann. Liefg. 2, Bd. 3. — Neu- 
pert, E.: Die chirurgischen Erkrankungen der Lymphdrüsen. — Klose, H., und W. Sebe- 
ning: Die Chirurgie der Brustdrüse. — Sudeck, P.: Die Chirurgie der Drüsen mit innerer 
Sekretion (Schilddrüse, Nebenschilddrüse, Thymusdrüse, Nebennieren). — Oehlecker, F.: 
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Die Chirurgie der Hypophyse. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1925. 386 S. 
u. 14 Taf. G.-M. 18.—. 

Von dem neuen großangelegten chirurgischen Werk, das Kirschner-Königsberg 
und Nordmann-Berlin als Herausgeber hat, sind die beiden ersten Lieferungen 
(1 und 2) erschienen. Die Herausgeber wollen die gesamten Kenntnisse der allgemeinen 
und speziellen Chirurgie einschließlich der operativen Technik zusammenfassend dar- 
legen. Diese Absicht läßt m. E. die Herausgabe eines neuen Werkes der „Chirurgie“ 
trotz der sonstigen Überfülle durchaus berechtigt erscheinen. Denn gerade die Ver- 
einigung der verschiedensten Wissensgebiete der Chirurgie in einem Werke und hier- 
bei eine gemeinsame kritische Stellungnahme der beiden Herausgeber zu den strittigen 
Fragen verspricht eine große Einheitlichkeit und die üblichen Schäden und Fehler eines 
Sammelwerkes — viele Wiederholungen, verschiedenste Auffassung und Darstellung des 
Stoffes — werden vermieden. Die ersten beiden Lieferungen verwirklichen die Absicht 
der Verfasser. Die einzelnen Kapitel geben eine erschöpfende Darstellung unseres gegen- 
wärtigen Wissens. Hierbei ist vor allem zu begrüßen, daß der chirurgische Standpunkt 
nicht einseitig gewahrt ist, sondern daß auch die pathologisch-anatomischen und patho- 
logisch-physiologischen Gesichtspunkte wesentliche Berücksichtigung finden. In der 
1. Lieferung finden wir als besonders erwähnenswert eine Einführung in die Geschichte 
der Chirurgie, Röntgenstrahlen und Radium in der Chirurgie und eine allgemeine 
Konstitutionslehre und in der 2. Lieferung die Chirurgie der Lymphdrüsen, der Drüsen 
mit innerer Sekretion und der Hypophyse. Alles ist klar und flüssig geschrieben durch 
instruktive Abbildungen ergänzt und vervollständigt; auch die Literatur ist berück- 
sichtigt. Anfragen möchte ich, warum die Lumbalanästhesie nach Bier-Corning 
bezeichnet wird. Auch verwenden wir in der Bierschen Klinik zur L.A. 3ccm einer 
5proz. Novocainlösung, also 0,15 Novocain und vermeiden grundsätzlich die Becken. 
hochlagerung. Die Ausstattung des Werks ist eine gute. Der Preis ein niedriger. Das 
Werk kann aufs Angelegentlichste empfohlen werden. . Baetzner (Berlin). 


Anatomie. 
Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Vergleichende Anatomie : 

Baglioni, Silvestro: La funzione delle papille sensitive della „eorona glandis“ secondo 
le osservazioni di G. B. Beceari (1682—1766). (Die Funktion der sensitiven Papillen 
der ‚Corona glandis“. Nach Beobachtungen von G. B. Beccari [1682—1766].) (Istst. 
ds fisiol. umana, univ., Roma.) Rass. di studi sess. e di eugenica Jg.5, H.1, S.1 
bis 5. 1925. 

Historischer Rückblick auf die Literatur über die Papillen an der Corona glandis. Kurze 
Mitteilung der Ansichten von Cowper, Tyson, Littre, Morgagni, Weiss, Raysch, 
Fantoni, Haller, Simon und Sprunck. Verf. weist auf eigene Untersuchungen und solche 
von Amantea hin, die den sensiblen Charakter der Papillen darlegen sollen. In diesem Zu- 
sammenhang zitiert er ausführlich aus des Bologneser Physiologen Beccari „Consulti Medici“, 
Bd. III. Bemerkungen über die Funktion der Papillen. Nach Beccari spielen sie eine wichtige 
Rolle sowohl als aktives, als als passives Irritationsorgan bei der Kohabitation und ihre 
mangelnde Innervierung soll ein wichtiges Moment für die Atiologie der Impotenz sein. 

Martin Gumpert., 

Del Rio-Hortega, P.: Sur la configuration et la structure des néphrocytes dans les 
divers segments du tube urinifère. (Über Form und Struktur der Nierenzellen in den 
verschiedenen Abschnitten des Nierenkanälchens.) Cpt. rend. des séances de la soc. 


de biol. Bd. 91, Nr. 28, S5. 831—833. 1924. 

Untersuchung der feineren Epithelstruktur mit Hilfe der neueren Varianten der Achu- 
carroschen Silber-Tannin-Methode. Die Zellgrenzen stellen sich āhnlich wie mit anderen 
Silbermethoden dar; sie sind in der D. papillares am einfachsten und deutlichsten darzustellen 
und werden nach den Hauptstücken hin immer schwieriger zu fassen und komplizierter. Im 
Cytoplasma der Hauptstücke nachweisbare „argentophile‘‘ Granula werden mit Sekretions- 
prozessen in Zusammenhang gebracht. In allen Epithelzellen sind Centriolen mit daransitzenden 
langen feinen Geißeln darstellbar. Der Bürstensaum soll keine funktionellen Schwankungen 
aufweisen und aus feinen, an Basalkörperchen beginnenden Stäbchen bestehen, die möglicher- 
weise als rückgebildete Cilien zu deuten sind. von Möllendorff (Kiel)., 
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Painter, Theophilus S.: The sex ehromosomes of man. (Die Geschlechtschro- 
mosomen des Mannes.) (Zool. laborat., univ. of Texas, Austin.) Americ. naturalist 
Bd. 58, Nr. 659, S. 506—524. 1924. 

Verf. untersuchte erneut alle Stadien der menschlichen Spermatogenese. Es gelang 
ihm, die Geschlechtschromosomen, auch in der Anaphase der 1. Reifungsteilung 
= Reduktionsteilung, zu beobachten. Es handelt sich unzweifelhaft um x-y-Chromo- 
somen. Die diploide Zahl des Mannes ist demnach 46 Autosomen + x Le, die haploide 
Zahl 23 Autosomen + xy. — Beobachter, die andere Zahlen angeben, haben evtl, 
das — sehr kleine — y-Chromosom übersehen; es ist aber auch durchaus denkbar, daß 
die Geschlechtschromosomen sich gelegentlich an Autosomen anheften und so unsichtbar 
werden, wofür verschiedene Anzeichen vorhanden sind. Junker (Hamburg)., 


Spanner, Rudolf: Bau und Kreislauf der Reptilienniere. I. Ti. Blindsehleiehen. 
(Anat. Inst., Univ. Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Ent- 
wicklungsgesch. Bd. 76, H. 1/3, S. 64—90. 1925. 

Es gelingt, mittels Injektion Harnleiter und Harnkanälchen bis zu den Haupt- 
stücken zu füllen. Beim ausgewachsenen Tier findet man oft Pseudoglomeruli und 
Zwergkanälchen. Da man bei Anguis verschiedene Stadien der Harnkanälchen in ein 
und derselben ausgewachsenen Niere findet, dürfte es bei ihnen zeitlebens zur Neu- 
bildung von Harnkanälchen kommen. Verf. geht genau auf Lage und Verteilung der 
Gefäße in der Niere ein und zeigt, wie bei solcher Anordnung der Blutlauf in der Niere 
sich vollzieht. Das die Harnkanälchen umspinnende Netz von Capillaren bei der Anguis- 
niere wird aus 3 Quellen gespeist, erstens von der Dorsalseite nur durch die aus den 
Glomeruli kommenden Vasa efferentia, 2. durch die vorwiegend aglomerulären ven- 
tralen Arterien, 3. durch die Vena renalis afferens. Als einzige Blutabfuhr aus diesem 
Capillarnetz kommt der Weg der Vena renal. efferens in Frage. Georg B. Gruber. 


Obreshkove, Vasil: Aceessory testieular lobes in Diemyetylus viridescens, their 
probable origin and signifieanee. (Akzessorische Hodenlappen bei Diemyctylus viri- 
descens, ihre wahrscheinliche Entstehung und Bedeutung.) (Zool. dep., liberal arts 
coll., univ., Syracuse.) Journ. of morphol. Bd. 39, Nr. 1, S. 1—45. 1924. 

Akzessorische Hodenlappen treten bei Diemyctylus viridescens (zu den Amphibien 
gehörig) sowohl an unreifen wie an erwachsenen Individuen auf, jedoch am häufigsten bei 

ieren, die mindestens eine Geschlechtsperiode durchgemacht haben. Es können die Lappen 
in Kettenform vorliegen, wobei sie durch dünne Stränge von Keimgewebe unter sich und mit 
der Gonade verbunden werden, oder aber es fehlt eine solche Verbindung mit der Gonade. 
Ferner können sich Inseln von Keimzellen, eingebettet in das Mesorchium, in der Mitte zwischen 
den beiden Hoden finden. Verf. glaubt, daß die akzessorischen Gebilde dadurch entstehen, 
daß sich Peritonealzellen in Keimzellen umwandeln. Friedrich Alverdes (Halle a. S.)., 


Malaquin, A.: Les glandes génitales et les cellules sexuelles primordiales chez 
Pannélide Salmacina Dysteri (Huxley). La genèse des ébauches génitales par des gono- 
eytes extrac@lomiques. (Die Geschlechtsdrüsen und die Urgeschlechtszellen bei dem 
Anneliden Salmacina Dysteri [Huxley]. Die Entstehung der Genitalanlagen durch 
außercölomatische Keimzellen.) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences 
Bd. 179, Nr. 23, S. 1348—1351. 1924. 

Bei dem zu den Serpuliden gehörenden hermaphroditen Anneliden Salmacina ent- 
stehen die Geschlechtsdrüsen nicht aus dem Cölomepithel; vielmehr leitet sich die Genital- 
anlage von Keimbahnzellen her, den außercölomatischen Keimzellen; sie liegen im Mesenchym. 
Aus ihnen entstehen durch Vermehrung die Gonadenzellen; nachdem das Cölomepithel durch- 
brochen ist, können die Geschlechtsprodukte in das Cölom hineingelangen. 

Friedrich Alverdes (Halle a. S.)., 


Chaine, J.: Remarques sur los pénien. (Bemerkungen über das Os penis.) Cpt. 

rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 180, Nr. 4, S. 330—333. 1925. 

Aus den vergleichenden Untersuchungen geht zunächst hervor, daß kaum ein Skelett- 

teil derartigen Variationen innerhalb einer Tierart unterworfen ist wie der Penisknochen. 

Immerhin lassen sich die verschiedenen Formen innerhalb einer Art derart ordnen, daß zwischen 

ewissen Extremen ein mittlerer Typus aufgestellt werden kann, aus dem bei genügender 
rfahrung ein diagnostischer Rückschluß auf die Herkunft gezogen werden kann. Busch., 
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Physiologie: 

Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie — 
Pathologische Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der Harnorgane — 
Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane : 

Stegemann, Hermann: Zur Kritik der gegenwärtigen Ansehauung von der über- 
ragenden Bedeutung der Blutgerinnung für den Blutungsstillstand.. (Chir. Unir.- 
Klin., Königsberg i. Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 188, H. 5/6, S. 313—357. 1924. 

Stegemann lehnt auf Grund seiner an durchsichtigen Organen lebender Tiere aus- 
geführten Untersuchungen die bisher im Vordergrund stehende einfache und rein mechanische 
Vorstellung vom natürlichen Blutungsstillstand ab und sieht in ihm einen äußerst kompli- 
zierten biologischen Prozeß. Durch die „autonome Umstellung des Kreislaufes‘‘, eine Fülle 
von feinregulierten Funktionen des Kreislaufapparates, zeigt der Organismus das Bestreben, 
durch Einrichtung eines entsprechenden Kollateralkreislaufes die Gefäßwunde von der all- 
gemeinen Blutversorgung abzuriegeln; je ungehinderter diese Umstellung vor sich geht, desto 
schneller steht die Blutung. Kontraktion der Gefäße und Pfropfbildung ordnen sich als Teil- 
vorgang in diesen Prozeß ein. Die Entbehrlichkeit der Blutgerinnung für den Blutungsstillstand 
konnte durch Versuche mit in vivo ungerinnbar gemachtem Blut festgestellt werden. 

Borger (München).°° 

Doyon, M., et J. Vial: Substances tissulaires antieoagulantes. (Antikoagulie- 
rende Gewebssubstanzen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 31, 
S. 1000—1002. 1924. 

Nach dem Vorgange von Howell wurden mit Hilfe von Aceton und Methylalkohol 
aus den verschiedensten Geweben verschiedener Tierarten Substanzen (wahrscheinlich Nucleine) 
isoliert, die in vitro antikoagulierend wirken. Benutzt wurden besonders Lebern, Darm, Pan- 
kreas, Mesenterialdrüsen, Hoden, Thymus, Gehirn. Sie wurden bei 70° getrocknet, pulverisiert, 
im Schüttelapparat mit l proz. Kochsalzlösung extrahiert (100 g Pulver auf 500 g Lösung). 
Filtration nach Chardin. Dem Filtrat wird gleiches Volumen Aceton zugefügt, das Prăcipitat 
im Vakuum getrocknet, 2 Stunden mit kochendem Methylalkohol behandelt, 30 Min. in 1 proz. 
Kochsalzlösung geschüttelt. Dann nochmalige Präcipitation mit Aceton. Der Niederschlag 
wird mit Alkohol, dann mit Äther gewaschen, getrocknet und in destilliertem Wasser wieder 
gelöst. Nach Abdampfen i im Wasserbad bleiben amorphe, trockene, braune (Leber) oder leicht 
gelbliche Massen, die sich opalisierend lösen und keine oder nur schwache Biuretreaktion geben 
(nur die aus Hoden, Thymus oder Darm stammenden reagieren positiv). Ausbeute: 3—5 g 
auf 1000 g frisches Ausgangsmaterial. Phosphorgehalt konstant, aber wechselnd (3—8°%; 
davon ein Teil mineralisch). Stickstoff zu Phosphor wie 2,1 :1. Die Substanzen lassen sich 
in Nucleinsäuren überführen. In vitro wirken die Substanzen gerinnungshemmend (0,5—2 °/%). 
Bei Fröschen verursacht auch subcutane Injektion ein Flüssigbleiben des Bluts noch 2—3 Tage 
lang bei Aderlässen. Seligmann (Berlin)., 

Alpern, Daniel: Die Abhängigkeit der contraetilen Reaktion der peripheren Gefäße 
von der H-Ionenkonzentration in der durchströmenden Flüssigkeit. (Pathol.-phystol. 
Laborat., staatl. med. Inst., Charkow.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 205, H. 5/6, 
8. 578—589. 1924. 

Durchströmt wurde das isolierte Kaninchenohr mit körperwarmer Ringerlösung, 
der je nach dem gewünschten Pa Essigsäure oder Kalilauge zugesetzt wurde. Als 
Maß der Veränderung der Gefäßweite diente dieAbtropffrequenz aus derVenenkanüle. Bei 
einem De von 5,2—5,6 wird die vasoconstrictorische Wirkung des Adrenalins inaktiviert, 
bei ?u 6,6—6,8 kommt sie aber fast ungeschwächt zur Geltung. Perfundiert man nach 
diesen Säure-Adrenalinversuchen das Gefäßsystem mit normaler Ringerlösung, so tritt 
ein Gefäßspasmus auf, der sich unter den Erscheinungen einer ausgesprochenen 
Rhythmizität löst. Bei einem pa = 7,8—8,1 wird das Adrenalin in seinen verschiedenen 
Konzentrationen sensibilisiert. Da auch Ba(l, in seiner bekannten Gefäßwirkung durch 
Säure abgeschwächt und durch Alkali verstärkt wird, so liegt die Annahme nahe, 
daß auch die durch das geänderte Wasserstoffionenmilieu beeinflußten contractilen 
Elemente der Gefäßwand an dem Ausfall der geschilderten Versuchsergebnisse maßB- 
gebend beteiligt sind. Atzler (Berlin)., 

Derrien, E., et G. Fontès: Sur Punité de mesure et le mode de notation de la con- 
centration en ions hydrogène des solutions aqueuses en biologie médicale. (Über die 
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Maßeinleit und Notierungsweise der Wasserstoffionenkonzentration wässeriger Lö- 
sungen in der medizinischen Biologie.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 92, Nr. 7, S. 503—505. 1925. 

Vorschlag einer neuen Einheit zur Messung der Wasserstoffionenkonzentration, die als 
„Sörensen - Einheit“ (= 1-10-° Grammionen H im Liter) bezeichnet wird. Ein Symbol 
dafür wird nicht namhaft gemacht. Die Beziehungen der neuen Einheit zu den üblichen Be- 
zeichnungen pp und A ergeben sich aus folgender Übersicht: 





Logarithmen 











Wasserstoffi - W toffi e 
Konzentration in | Wasserstoff. | konzentrationin | der Waaserstott- 
g-Ionen pro Liter ES Sörenseneinheiten ton Sören un 
h VE pro Liter ® zinheiten 
1-.10-12 1 1 000 000 6 
1.10-2 | 2 100 000 5 
|| 
1.10 | 9 0,01 —2 
1.10-3 | 13 601) —6 


E. Bresslau (Frankfurt a. M.)., 

Pollitzer, Hanns, Ernst Stolz und Bernhard Brill: Über den Einfluß der Leber und 
der Lunge auf den Wasserhausbalt. (II. vorl. Mitt.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 36, 
S. 1616—1619. 1924. 

In einer früheren Mitteilung haben Verff. gezeigt, daß der normale Organismus über eine 
gewisse Menge von Residualwasser verfügt, das durch das durchlaufende Nahrungswasser 
nicht berührt wird, das aber durch Novasurol zur Ausschwemmung gebracht werden kann; 
der Gesunde kann in dieser Weise 100—600 g Gewichtsabnahme erleiden. Ist die Funktion 
der intermediären Steuerapparate des Wasserhaushaltes — Leber, Portalkreislauf, Lungen- 
kreislauf — gestört, so ist die Novasurolreaktion verändert. So findet sich eine Gewichts- 
abnahme von 1,5——3,5 kg in 24 Stunden unter dem Einfluß von Novasurol bei parenchymatös 
entzündlichem Ikterus, eine solche von 1,5—2,5 kg bei Störungen des Lungenkreislaufes, 
wie z. B. latenter Tuberkulose und Asthma bronchiale. Man kann bei diesen Krankheiten 
von einem Hyperhepatismus bzw. Hyperpneumonismus sprechen, der zu einem abnormen 
Hochstand des Residualwassers geführt hat. Den Angriffspunkt sehen Verff. für die Leber 
in den von Pick und Mitarbeitern beschriebenen Sperrvorrichtungen. Den umgekehrten Fall 
von abnormem Tiefstand der Sperrvorrichtungen glauben Verff. am Ausfall einer Pepton- 
injektion messen zu können. So beobachteten sie bei einem Fall von lymphatischer Leukämie 
nach Peptoninjektion einen in seinem Ausmaß zweifellos pathologischen Gewichtsanstieg 
von 3,5kg. Da der intermediäre Wasserhaushalt seinen Ausdruck im Turgor — griechisch 
onkodes — findet, sprechen sie von turgorsenkenden, meionkotischen und turgorsteigernden, 
auxonkotischen Substanzen. Ausführliche Mitteilung im Wiener Archiv wird angekündigt. 

Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 

Meyer-Bisch, Robert: Untersuchungen über den Wasserhaushalt. V. Mitt. Über den 
Einfluß peroral gegebener Lävulose und Dextrose auf den Wassergehalt des Blutes. (Med. 
Klin., Univ. Göttingen.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 44, H. 3/4, S. 355—368. 1925. 

Beim Menschen bewirkt perorale Zufuhr von 100 g Lävulose eine Zunahme von 
Hämoglobin und Serumeiweiß, also cine Eindickung des Blutes, während Zufuhr einer 
gleichen Menge Dextrose ohne Einfluß bleibt oder gar eine mäßige Blutverdünnung 
hervorruft. Ebenso wie Gesunde verhalten sich in dieser Beziehung Leberkranke. Bei 
Diabetikern dagegen bleibt diese Wirkung häufig aus, in den Fällen aber, wo es zu 
einer Bluteindickung kommt, handelt es sich um einen Wasserverlust des ganzen 
Körpers, der sich in einem Gewichtssturz kundgibt. In Tierversuchen, Hund und 
Kaninchen, wirkte die Dextrosezufuhr ebenso wie die Lävulosezufuhr — in beiden Fällen 
trat Eindickung des Blutes ein. Der Kochsalzgehalt erleidet keine Veränderung. 

F. v. Krüger (Rostock)., 

K ylin, E., und G. Nyström: Blutkalk-Studien. VII. Mitt. Über die Einwirkung der 
intravenösen Kalkinjektion auf den Organismus. Zugleich ein Beitrag zur Frage der 
Adrenalinreaktion. (Intern-med. Zivilabt., Militärkrankenh, Eksjö, Schweden.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 45, H. 1/2, S. 208—216. 1925. 


Bei intravenöser Injektion von Calciumchlorid (10 ccm einer 10 proz. Lösung) ergaben 
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sich folgende, der Adrenalinreaktion entsprechende Befunde: a) Blutdruckkurve. In der 
Regel findet sich in den nächsten Minuten nach der Injektion eine Blutdrucksteigerung von 
10—20 mm Hg, deren Maximum in 1—2 Minuten nach der Injektion erreicht ist. In 2 Fällen 
von essentieller Hypertonie inverse Reaktion. (Analogon zur Adrenalinreaktion.) b) Weiße 
Blutkörperchen. Die Gesamtzahl nimmt zu, in 20—30 Minuten nach der Injektion ist das 
Maximum erreicht. Die Steigerung betrifft hauptsächlich die polynucleären Zellen. (Bei der 
Adrenalinreaktion betrifft die Steigerung sowohl poly- als mononucleäre Zellelemente.) c) Blut- 
zuckerkurve. Geringes Ansteigen nach vorhergehender Senkung. d) Adrenalinreaktion. 
Verstärkung derselben durch die Ca-Injektion. 

Entgegen der früheren Ansicht, nach welcher Adrenalin als spezifisches Reizmittel für 
das sympathische System aufgefaßt wird, nehmen Verff. an, daß die Einwirkung des 
Adrenalins aus 2 primären Reaktionen entgegengesetzten Typs zusammengesetzt ist: 
einer sympathicotonen und einer vagotonen. Normalerweise halten sich beide Reak- 
tionsformen das Gleichgewicht. Adrenalin reizt sowohl das sympathische als das 
parasympathische Nervensystem. R. L. Mayer (Freiburg ı. Br.)., 


Yoshida, Hideo: Über die Harnbildung in der Froschniere. (Physiol. Inst., Univ. 
Kiel.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 206, H. 2/3, S. 274—302. 1924. 

Die Froschniere ist dank ihrer eigentümlichen Blutversorgung ein besonders ge- 
eignetes Objekt für die Analyse der Harnbildung: die Glomeruli erhalten ihr Blut 
von den Aa. renales aus, das die Tubuli umspinnende Capillarnetz stammt dagegen 
teils von der Nierenpfortader, teils wird es von den Vasa efferentia der Glomeruli 
gespeist, der Abfluß erfolgt in die Wurzeln der Vena cava posterior. Nach einer genau 
geschilderten Versuchstechnik wurde an überlebenden Froschnieren in etwa 300 Ver- 
suchen im Durchströmungsversuch die Ausscheidung von Anionen und Kationen 
neutraler Salze und die Ausscheidung von Nichtleitern studiert. Die Versuchsergeb- 
nisse sind in 44 zum Teil sehr umfänglichen Tabellen niedergelegt, die Wiedergabe 
kann nur ungefähr in der vom Autor selbst gebrachten ‚Zusammenfassung‘ erfolgen: 
1. Verhalten der Froschniere gegenüber Anionen von Neutralsalzen: bei Durch- 
strömung mit einer modifizierten Ringerlösung wird ein stark hypotonischer Harn 
abgeschieden; die Verdünnung des NaCl (0,65%) geht bis zu 0,144%,. Wird die Ringer- 
lösung durch NaCl-Zusatz hypertonisch gemacht, so steigt der NaCl-Gehalt des Harnes, 
während seine Menge abnimmt; er bleibt aber hypotonisch, bis die Sekretion bei etwa 
1%, aufhört. — Sulfat wird im Harn angereichert, Chlorid zugleich verdünnt, die An- 
reicherung nimmt während des Versuches zu, die Chloridverdünnung wird durch die 
Sulfatgegenwart gesteigert. Bei Zuleitung des Sulfats von der Nierenpfortader aus 
tritt nur ganz wenig in den Harn über, die Anreicherung beruht also auf Wasserresorp- 
tion durch die Kanälchen, was auch dadurch bewiesen wird, daß Vergiftung der Kanäl- 
chen mit Sublimat die Konzentrierung aufhebt. — Ebenso wie Sulfat verhalten sich 
Äthylsulfat, Phosphat, Tartrat, Ferrocyanid, Cyanol. — Citrat scheint die Niere zu 
schädigen. — Bromid wird ähnlich wie Chlorid verdünnt, nur schwächer, Sulfat wird 
daneben konzentriert. — Jodid und Rhodanid gehen ohne Konzentrationsänderung 
durch die Niere hindurch, und zwar passieren sie nicht bloß die Glomeruli, sondern 
auch die Kanälchenwandungen. Daneben wird Sulfat konzentriert, Chlorid verdünnt. — 
2. Verhalten gegenüber den Kationen von Neutralsalzen: auf Durchströ- 
mung mit einer 0,01 proz. KCI enthaltenden Ringerlösung reagiert die Niere mit einer 
Konzentrierung des K, erst bei ungefähr 0,0075% ist sie indifferent; bei größerer Ver- 
dünnung wird K eingespart, bei höheren Gehalten stets konzentriert. — Ähnlich ist 
das Verhalten gegenüber Calcium, die indifferente Konzentration liegt aber höher 
als die der Ringerlösung (0,02%), und zwar bei 0,025%. — Rubidium wird unter allen 
Umständen konzentriert, wenn es an Stelle von Kalium zugeführt wird, aber es scheint 
die Niere zu schädigen. — Ammonium wird stark konzentriert abgeschieden. Sublimat- 
vergiftung der Kanälchen hebt die Konzentrierung auf. — 3. Verhalten gegenüber 
einigen Nichtleitern: Harnstoff wird stets von der Niere konzentriert. — Trauben- 
zucker wird unterhalb einer gewissen Konzentration durch Rückresorption eingespart, 
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bei Zufuhr in höherer Konzentration wird er nicht konzentrierter abgeschieden. — 
Fructose und Rohrzucker passieren die Niere ohne Konzentrationsänderung. — Galac- 
tose kann etwas verdünnt, dagegen nicht konzentriert werden. Kornitzer (Wien). 
Starling, E. H., and E. B. Verney: The seeretion of urine as studied on the isolated 
kidney. (Sekretionsversuche an der überlebenden Niere.) (Inst. of physiol., univ. coll., 
London.) Proc. of the roy. soc. Ser. B Bd. 97, Nr. B 684, S. 321—363. 1925. 
Zusammenfassender Bericht über die eigenen ausgedehnten Untersuchungen der 
Nierenfunktion beim isolierten Organ. Die überlebende Hundeniere wurde mit defi- 
brinierten, durch ein Herz-Lungenpräparat ständig arterialisierten Blut gespeist. 
Durch die Versuchsanordnung war es jederzeit möglich, die durchströmende Blutmenge, 
sowie den Blutdruck und Temperatur zu kontrollieren und Proben des Blutes wie 
auch des gewonnenen Urins abzunehmen. Die Verwendung von defibrinierten Blut 
muß als ein Nachteil angesehen werden, doch konnte nachgewiesen werden, daß die von 
anderen beobachtete toxische Wirkung desselben durch die Herz-Lungenpassage aufge- 
hoben wird. Die Funktionsfähigkeit der überlebenden Niere erstreckte sich bis 5 St. Zu 
einem unerwarteten Abschluß des Versuches führte öfters ein plötzlich auftretendes 
Lungenödem, viel seltener ein Versagen der Niere. Die Harnausscheidung begann meistens 
bereits einige Minuten nach Beginn der Blutdurchströmung, besonders, wenn auf die 
richtige Temperatur des Blutes geachtet wurde. Der in über 100 gelungenen Versuchen 
gewonnene Urin ist gegenüber dem Blutserum hypotonisch, enthält Chloride in tieferer 
Konzentration als das Serum, Harnstoff und Sulfate in einer höheren Konzentration, ist 
zuckerfrei und seine H-Ionenkonzentration ist annähernd dem des Blutes gleich. Zucker 
im Urin wurde ausgeschieden, wenn die Blutzuckerwerte 0,25% oder mehr erreichten 
bzw. wenn Phlorrhizin zum Blut gegeben wurde. Die Harnzuckerwerte waren in diesen 
Fällen höher als die Blutzuckerwerte. Eiweiß konnte nicht oder nurin schwachen Spuren 
nachgewiesen werden. Es ergibt sich somit, daß der in den Normalversuchen gewonnene 
Harn ein wahres Sekretionsprodukt und nicht bloß ein Filtrat darstellt. Die Richtig- 
keit der Theorie, daß in den Glomerulis bloß ein Filtrat des Plasmas gebildet wird, 
konnten sie dadurch beweisen, daß sie die Niere temporär mit HCN versetztem Blut 
speisten. Durch die, für einige Minuten zugesetzte Blausäure wurden sämtliche oxygen- 
benötigende, also aktive Sekretionsvorgänge ausgeschaltet, und der so gewonnene Urin 
zeigte nun eine deutliche Abnahme des Harnstoffes, sowie Zunahme der Chloride, 
beide nicht nur perzentuell, sondern auch in ihrer absoluten Menge. Wurde die Niere 
durch längere Zeit nur mit HCN-Blut gespeist (es wurde eine mol/600 HCN-Lösung 
im Blute verwendet), so gewannen sie ein wahres proteinfreies Filtrat des Serums. 
Die Gefrierpunkterniedrigung, der Gehalt an Cl, Harnstoff, Zucker, Sulfate und CO, 
war im Blut und im so gewonnenen Urin identisch. In der durch Cyan asphyktischen 
Niere handelt es sich also um eine reine Filtration. Diese Filtration benötigt einen, 
dem osmotischen Druck der Plasmakolloide entsprechenden Druck; sank der Blutdruck 
unter diesen Wert, hörte die Nierensekretion auf. Die Funktion der Tubuli kann auch 
auf diesem Wege erkannt werden. Nach einer tomporären HCN-Blutdurchströmung 
fällt die perzentuelle und absolute Menge des Ureums und der Sulfate. Da die Asphyxie 
als ein Vergiftungsvorgang angesehen werden muß, folgt aus diesem Verhalten, daß die 
Tubuli in der normalen Niere aktiv Ureum und Sulfate in das Glomerulusfiltrat sezer- 
nieren. Ebenso muß aus der Beobachtung, daß die Cl- und Wassermengen nach CN 
ansteigen, darauf geschlossen werden, daß diese während des normalen Vorganges 
von den Tubulis rückresorbiert werden. Auch der Zucker und die Carbonate werden in 
den Tubulis rückresorbiert. Die Cyanasphyxie der Niere ist reversibel, kurze Zeit 
nach neuerlicher Durchströmung mit normalem Blut kehrt die Nierenfunktion zur 
Norm zurück. Theoretische Erwägungen führen zu der Annahme, daß die Rück- 
resorption des Wassers in einem tieferen Teil des Tubulus erfolgen muß, als die der 
Chloride. Da die Cl-Ausscheidung der isolierten Niere nie die normalen Cl-Werte 
erreichte, auch dann nicht, wenn die Cl-Konzentration im Blut höher als normal war, 
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muß angenommen werden, daß Gewebshormone die Rückresorption der Chloride 
beeinflussen. Wurde Pituitrin dem durchströmenden Blute zugesetzt, stieg die Chlor- 
ausscheidung bei gleichzeitig gehemmter Wasserausscheidung. Pituitrin hat somit 
auch eine direkte Nierenwirkung. Es ist anzunehmen, daß mehrere. in ihrer Aktion 
dem Pituitrin gleiche Substanzen je nach dem Wasser- und Chlorgehalt der Gewebe 
die Ausscheidung bzw. die Rückresorption dieser Substanzen in der Niere regulieren. 
A. Weiser (Wien). 

0’Connor, J. M.: The glomerular control of the kidney blood flow. (Die glomeru- 
läre Kontrolle des Blutflusses in der Niere.) (Physiol. dep., univ. coll., Duldın.) 
Journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 2/3, S. 200—212. 1924. 

Bei der anatomischen Niereneinrichtung dürfte der Sekretionsdruck des Urins im 
Anfangsbereich der Harnkanälchen nicht über den Blutdruck in den Capillaren der 
Malpighischen Körperchen hinausgehen, ohne den Blutbedarf der Harnkanälchen zu 
beeinträchtigen. Das mag die Vorstellung erklären, daß bei einer reinen Sekretions- 
theorie die Urinformation abhängig vom Blutdruck ist. Eine ähnliche Beeinträchtigung 
des Blutflusses in den Nieren tritt ein, wenn der Blutdruck sinkt. Eine Vorrichtung. 
während kurzer Fristen des fallenden Blutdruckes den Blutfluß zu bestimmen. wird 
beschrieben. Beobachtungen an den hinteren Extremitäten ergaben in Versuchen. daß 
Blutdruck und Blutflußmenge zum großen Teil in einer gleichartigen Linie sich bewegen. 
Für die Nieren ist diese Linie unterbrochen beim Steigen oder Fallen des Blutdruckes. 
Man sieht solche Schwankungen auch, wenn man die Nierennerven durchschneidet oder 
wenn man die unterbundenen Suprarenalgefäße von der Ligatur befreit. Die Schwan- 
kungen erklären sich aus Hindernissen im Blutlauf durch die Nierenkörperchen. Verf. 
bespricht die Tragweite dieser Versuchsergebnisse in bezug auf die Anschauungen über 
die Urinbildung. Georg B. Gruber (Innsbruck). 


Richards, A. N., and Carl F. Sehmidt: A deseription of the glomerular eireulation 
in the Irog’s kidney and observations eoneerning the action of adrenalin and varieus 
other substances upon it. (Beschreibung des Kreislaufes im Glomerulus der Frosch- 
niere und Beobachtungen über die Wirkung von Adrenalin und verschiedenen anderen 
Substanzen darauf.) (Laborat. of pharmacol.. unir. of Pennsylvania, Philadelphia.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 71, Nr. 1. S. 178—208. 1924. 

Zwecks direkter Beobachtung der Zirkulationsverhältnisse in den Glomeruli wurde 
Fröschen nach Rückenmarkszerstörung die rechte Niere freigelegt. evtl. nach Resektion des 
rechten Ovars bzw. Hodens und Fettkörpers, in möglichst horizontale Lage gebracht und im 
Mikroskop bei schwacher (bis zu ca. 60facher) Verwrößerung beobachtet. Als Lichtquelle 
diente eine kleine Bogenlampe unter Verwendung eines Kondensors und eines 50 mm dicken 
Wasser-Methvlenblau-Kühlers; der Einfallswinkel der Lichtstrahlen war 30-—40°. Als Be 
obachtungsfeld wurde das Gebiet zwischen lateralem Nierenrand und Adrenalkörper gewählt; 
zwecks Zählung der Glomeruli wurde es durch feinste Seidenfäden in Querfelder eingeteilt. 


Es ergab sich, daß bei jeder Beobachtung immer nur ein Teil der Glomeruli mit 
Blut gefüllt war; es besteht ein ständiger Wechsel der ..aktiven““ opd Ana teen" 
Glomeruli, und zwar scheint in der Regel nur ein Bruchteil der Glomeruli „aktiv“ zu 
sein. Auch in den aktiven Glomeruli ist immer nur ein Teil der Capillarschlingen voll 
durchblutet und auch hier besteht ein ständiger Wechsel zwischen den einzelnen Capi- 
laren. Einflüsse. die zur Vermehrung der Diurese führen. wie ıntravenöse Injektion 
yy Koci ‚salz-, Zucker-, Harnstoftlösung. Froschbiut. Coffein führen zu einer sehr 
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durch sehr langsame Adrenalininjektion sowie leichte faradische Reizung des Sym- 
pathicus viel deutlicher gemacht. Ein direkter Nachweis für oder gegen das Vorhanden- 
sein einer eigenen Kontraktionsfähigkeit der Glomeruluscapillaren konnte nicht erbracht 
werden; es wird als wahrscheinlich angenommen, daß die Regulation der Durch- 
blutung der Capillaren durch Verlegung oder Öffnung ihrer Abgangsstellen von den 
Arteriolen erfolgt. Diesen Abgangsstellen wird eine erhöhte Empfindlichkeit gegen- 
über vasomotorischen Einflüssen, als welche in erster Linie nervöse und chemische 
angenommen werden, zugeschrieben. Das Verhältnis von Formelementen und Plasma 
kann in den einzelnen Capillaren desselben Glomerulus stark variieren; unter Um- 
ständen können die Capillaren nur von Plasma durchströmt werden. Die Beobach- 
tung, daß im Ruhezustand stets nur ein kleiner Teil des ganzen zur Verfügung stehen- 
den Glomerulusapparates der Niere in voller Funktion ist, kann die große Anpassungs- 
fähigkeit der Nieren an die jeweiligen Bedürfnisse des Organismus erklären. 
Heymann (Wiesbaden)., 

Wearn, J. T., and A. N. Riehards: Observations on the composition of glomerular 
urine, with partieular referenee to the problem of reabsorption in the renal tubules. 
(Beobachtungen über die Zusammensetzung des Glomerulusharns mit besonderer Be- 
rücksichtigung des Problems der Rückresorption in den Tubuli.) (Zaborat. of phar- 
macol., uni. of Pennsylvania, Philadelphia.) Americ. journ. of physiol. Bd. 71, Nr. 1, 
S. 209—227. 1924. 

Nach einer kritischen Betrachtung des bisher vorliegenden experimentellen Materials 
zum Nachweis einer Rückresorption in den Tubuli wird eine Methodik beschrieben zur direkten 
Gewinnung des Harns aus der Bowmanschen Kapsel. Die Präparation erfolgte nach der von 
Richards und Schmidt angegebene Methodik der direkten Beobachtung der Glomerulus- 
tätigkeit, jedoch mit dem Unterschiede der Verwendung durchfallenden Lichtes. Zu diesem 
Zwecke wird die Niere vorsichtig über ein 8 mm weites Metallrohr gelagert, daß das Frosch- 
brett durchbohrt und durch das hindurch die Lichtstrahlen reflektiert werden. Zur Entnahme 
des Glomerulusharns diente eine Capillarpipette nach Chambers; sie besteht aus einer 10 
bis 20 u weiten scharfen Capillare, die mit Wachs an ein Glasrohr angeschlossen ist und durch 
3 Wegehahn und Gummischlauch mit einem verstellbaren Quecksilbergefäß in Verbindung 
steht. Das ganze System wird luftfrei mit Hg gefüllt, die in 3fach verstellbarer Klemme fixierte 
Pipette in die Bowmansche Kapsel eingestoßen nach vorheriger Trocknung der Oberfläche 
der Niere durch einen feinen Luftstrom, und nun durch Senken des Quecksilbergefäßes um 
1—2 om unter das Niveau der Niere der Inhalt der Kapsel langsam aspiriert. Auf diese Weise 
lassen sich in mehreren Stunden einige Milligramm Glomerulusharn gewinnen (Maximal- 
leistung: 10 mg in 18 Stunden, 6 mg in 4 Stunden bei starker Glykosediurese). In diesem 
sowie im gleichzeitig aufgefangenen Blasenurin wurden nach Mikromethoden Eiweiß, Zucker, 
Chloride qualitativ nachgewiesen und verglichen. 

Eiweiß findet sich im Urin des aktiven Glomerulus nie; dagegen kann es auftreten, 
wenn die Capillaren längere Zeit gefüllt, aber nur sehr träge durchblutet sind. Zucker 
ließ sich im Glomerulusharn bei Winterfröschen immer nachweisen, wenn der Blut- 
zucker vorher erhöht war. Im Blasenurin trat er aber erst dann auf, wenn der Blut- 
zucker höher als 0,05%, war. Der Glomerulusharn ergibt immer bedeutend stärkere 
Chloridreaktion als der Blasenurin; sie ist auch dann sehr deutlich, wenn der Blasen- 
urin durch mehrtägigen Aufenthalt der Frösche in destilliertem Wasser chlorfrei ge- 
worden ist. Vorläufige Vergleichsuntersuchungen des Harnstoffgehalts und der Pa 
des Glomerulus- und des Blasenharnes scheinen gleichfalls bedeutende Unterschiede 
zwischen beiden zu bestätigen. Indigocarmin, Phenolrot und Methylenblau konnten 
im Glomerulusharn nachgewiesen werden; sie werden also durch den Glomerulus aus- 
geschieden. Durch die Unterschiede in der Zusammensetzung des Glomerulus- und 
des Blasenharns ist der Nachweis erbracht, daß in den Tubuli eine Rückresorption 
stattfinden muß. Heymann (Wiesbaden)., 

Ernst, Paul: Kolloide Struktur des Nierensekretes. Virchows Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. Bd. 254, H.3, S. 751—764. 1925. 

In mikroskopischen Schnitten von Nieren fand Ernst (bei Nephritikern, aber 
auch bei Nephrosen, endlich in normalen Nieren der Maus, des embryonalen Schweins, 
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der Frühjahrsfrösche) innerhalb der Harnkanälchen eigenartige Schäume, gebildet von 
kreisrunden Bläschen. Diese waren teils kranzartig um eine zentrale, hyaline, ganz 
homogen aussehende Zone geordnet, teils bildeten sie ein Konglomerat, das eben den 
schaumartigen Eindruck hervorrief. Es dürfte sich dabei um kolloidale Strukturen 
handeln. Für den Nachweis dieser Annahme fordert der Autor die Erledigung dreier 
Voraussetzungen: 1. muß gezeigt werden, daß der Harn kolloidale Eigenschaften besitzt; 
2. muß man wissen, wo diese Kolloide ausgeschieden werden; 3. ist zu beweisen, daß 
schaumige Gebilde mit Recht als kolloide Strukturen aufgefaßt werden dürfen. Ernst 
behandelt dann diese drei Fragen. — Bedeutungsvoll sind für die Auffassung des Wesen; 
der Morphologie ganz allgemein mancherlei Bekenntnisse und Ausführungen des Autors 
im Rahmen dieser Arbeit. Das Bemühen, kolloidale Anschauungen in den Bereich de 
Sichtbaren zu ziehen, sie mikroskopisch und ultramikroskopisch vorzuzeigen und zu 
beweisen, ist eine reizvolle morphologische Aufgabe. Denn der Morphologe huldigt mehr 
der Anschauung als der Berechnung der Dinge. Aber immerhin sind wir keine blob 
beschreibenden Morphologen mehr, sondern wir suchen die biologische Auffassung 
morphologischer Gegenstände, wir trachten morphologische Anschauung mit physio- 
logischem Denken zu vereinen und physiologisch zu deuten, wir üben denkende Be- 
obachtung aus, bemühen uns mit Goethe denkend anzuschauen und anschauend zu 
denken, beherrscht von der Überzeugung, daß wir mit jedem aufmerksamen Blick ın 
die Welt theoretisieren, daß jede Anschauung auch schon Theorie (dewgia) sei. Wu 
schätzen nach dem Erkenntniswert die Anschauung höher als die Berechnung. Findet 
die von E. gegebene Darstellung und Deutung der blasigen Schaumgebilde in der Niere 
als kolloidale Struktur ebenso die Billigung der Biologen, wie die Zustimmung der 
Physiko-Chemiker, dann läge auf diesem Feld ein kleiner Gewinn vor. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Haan, J. de, and A. Bakker: Renal funetion in summer frogs and winter frogs. 
(Die Nierenfunktion bei Sommer- und Winterfröschen.) (Physiol. laborat., unir.. 
Groningen.) Journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 2/3, S. 129—137. 1924. 

Fröschen wurden Farbstoffe (Fluoresceinkalium und Trypanblau) in den Dorsal- 
lymphsack injiziert und die Ausscheidung derselben sowie ihre Konzentration im Blut- 
plasma, Urin und dem humor aqueus, der als Ultrafiltrat aufgefaßt wird, bestimmt. 
Außerdem wurde der Einfluß wechselnder Außentemperaturen auf die Ausscheidung 
von Wasser und Farbstoff untersucht. Die Temperaturerhöhung beschleunigt sowohl 
die Wasser- als auch die Farbstoffausscheidung ganz erheblich. Sommerfrösche z. B. 
scheiden bei 0° 3—5 ccm, bei 28° 50—60 ccm Urin pro Tag aus. Außer der Temperatur 
muß jedoch noch ein unbekannter Saisonfaktor mitwirken. Die Ausscheidung der Farb- 
stoffe erfolgt sowohl bei Sommer- als auch bei Winterfröschen bedeutend langsamer 
als bei Säugetieren. Außerdem besteht ein ausgesprochener Unterschied gegenüber den 
Säugetieren hinsichtlich des Verhältnisses der Konzentration von Farbstoff und Harn- 
stoff zueinander im Urin. Während beim Säugetier der Farbstoff konzentrierter ist 
als der Harnstoff, ist beim Frosch der Harnstoff konzentrierter. Doch existiert auch 
hier ein Unterschied zwischen Sommer- und Winterfröschen. Während beim Winter- 
frosch der Urin gegenüber der Farbstoffkonzentration des Blutes verdünnt ist, ist beim 
Sommerfrosch die Farbstoffkonzentration des Urins oft größer als die des Blutplasmss, 
wohingegen die Harnstoffkonzentration bei Winter- und Sommerfröschen annähernd 
die gleiche ist. Zur Erklärung wird angenommen, daß die Nieren des Frosches bedeutend 
geringere Permeabilität für Eiweiß besitzen als die der Säugetiere, und daß auch viel- 
leicht ein Unterschied der Permeabilität zwischen Sommer- und Winterfröschen be- 
steht. Refraktometrische Bestimmungen des Eiweißgehaltes des Plasmas ergaben 
eine weite Schwankungsbreite sowohl bei Sommer- als auch bei Winterfröschen ohne 
erkennbare Gesetzmäßigkeit. Nach Injektion von Trypanblau ergibt sich regelmäßig 
refraktometrisch eine Abnahme des Plasma-Eiweißgehaltes, ohne daß dadurch die 
Unterschiede der Farbstoffausscheidung beim Sommer- und Winterfrosch erklärt 
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werden könnten. Vielleicht sind die ganzen Unterschiede lediglich durch Differenzen 
des Gesamtkreislaufs zu erklären. Heymann (Wiesbaden)., 
Rittmann, Rudolf: Zur Frage der Rückresorption von Zucker durch die Nieren- 
epithelzellen beim Warmblüter. (Univ.-Inst. f. allg. u. exp. Pathol., Innsbruck.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 43, 8. 1112—1114. 1924. i 
Zur Entscheidung der Frage, ob die Zellen des Tubulusepithels die Fähigkeit besitzen, 
Zucker zu resorbieren, wurden frische Kaninchennieren, zum Teil nach gründlicher Entblutung 
durch rückläufige Durchspülung von der Nierenvene aus, unter wechselnden Versuchsbedin- 
gen zu einem feinen Brei verarbeitet. Es wurde dann Zuckerlösung zugesetzt und nach 
Stehen im Brutschrank der Zuckergehalt des enteiweißten Filtrates wie auch der enteiweißten 
Gesamtaufschwemmung colorimetrisch nach Folin und Wu bestimmt. Wurden nicht ent- 
blutete Nieren verwandt, so verschwand der Zucker vollkommen infolge Glykolyse; bei Be- 
nutzung entbluteter Nieren dagegen fand sich stets eine Zunahme der reduzierenden Sub- 
stanz. Die Ursache dieser Zunahme liegt in den sehr rasch einsetzenden Autolysevorgängen. 
Die Versuchsanordnung erwies sich zur Entscheidung der vorliegenden Fragestellung 
als unbrauchbar. Heymann (Wiesbaden)., 


Berglund, Hilding: Über Stiekstoffretention und Nierenfunktion. Svenska läkartid- 
ningen Jg. 21, Nr. 41, S. 953—968. 1924. (Schwedisch.) 

Auf Grund klinischer Beobachtungen mit genauen Blut- und Harnanalysen bei 
Gesunden und Kranken gibt Berglund in der Form einer tabellarischen Übersicht 
seine Erfahrungen bzw. seine Untersuchungsergebnisse über den Normalgehalt des 
Blutes und des Harns an Stickstoff wieder. Bei den Untersuchungen auf Blut- und Harn- 
stickstoff kommt es darauf an, den gesamten N zu zergliedern. Demgemäß hat die 
Analyse festzustellen den Gehalt an Harnstoff, Harnsäure, Aminosäuren und Kreatinin. 
Die Aufhäufung von diesen Stoffen geschieht nicht immer im gleichen Grade in den 
einzelnen Fällen von Nephritis und Niereninsuffizienz. Die feineren Vorgänge in der 
Niere, welche nicht ein bloßer Filter, sondern ein vorzüglich ausgestattetes chemisches 
Laboratorium darstellt, kennen wir noch nicht. Indessen wissen wir, daß die Ver- 
fütterung gewisser Stoffe (z. B. Kreatin) die Stickstoffbalance zu beeinflussen vermag 
und daß infolgedessen bei den anormalen Zerfalls- und Ausscheidungsprozessen der 
Diät eine wesentliche Rolle zukommt. Saxinger (München). 

Ambard,L.: Del’innervation r&nale. (Über die Innervation der Nieren.) (II. congr., 
soc. internat. d’urol., Rome, 24.—26. IV. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 6, 8. 500 
bis 508 u. S. 516—523. 1924. 

Nach einer Übersicht über die Ganglien, aus denen der Plexus renalis entspringt, 
behandelt A mbard den Stand unserer Kenntnisse von den Nervenendigungen in der 
Niere. Solche sind nachgewiesen in den Gefäßwänden der Nierengefäße, in den Glo- 
meruli, an den Tubuli contorti — anscheinend auch zwischen den Epithelzellen —, 
in den Markkegeln, wobei es fraglich ist, ob sie hier den Gefäßen oder den Tubuli recti 
zuzurechnen sind, ferner als freie sensible Endigungen, besonders auch in der Wand 
des Nierenbeckens und der Kapsel, auch als motorische Endigungen in der glatten 
Muskulatur der Kapsel, des Nierenbeckens und der Kelche. Sehr nervenreich ist auch 
das vor der Niere gelegene Peritoneum. Ganglienzellen finden sich noch in den Plexus 
renalis eingewebt, in der Niere selbst sind sie nicht gefunden. Weiter wird der Einfluß 
der Nerven auf die Nierenfunktion an der Hand des bekannten Tatsachenmaterials 
erörtert. Ein trophischer Einfluß besteht offenbar überhaupt nicht, Beweis dafür sind 
die erfolgreichen Nierentransplantationsversuche. Über den Einfluß auf die Sekre- 
tionsverhältnisse haben besonders die neuerlich vielfach ausgeführten Enervationen 
der Nieren am Tier und Mensch manchen Aufschluß gegeben. Danach hat zwar eine 
Reizung der Nerven, auf dem Wege über vasomotorische Änderung der Blutströmungs- 
geschwindigkeit Einfluß auf die Sekretion, aber nur unter anormalen Verhältnissen. 
Im allgemeinen ist eine direkte Abhängigkeit der Sekretion von Nervenreizen nicht 
festzustellen, und sicher hat die Enervation für die Dauer keine erkennbare schädigende 
Wirkung. Die Hauptrolle bei der Regulierung der Nierentätigkeit spielt jedenfalls 
die Zusammensetzung der Blutflüssigkeit. Bezüglich der sensiblen Erscheinungen ist 
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ru urtersch-jigen zwischen der normalen und der erkrankten Niere: In der normalen 
ist -uchrm vlg unempfindlich. das Nierenbecken dagegen sehr empfindlich 
ceren Ietruns. In der pathologisch veränderten Niere dagegen bestekr außer der 
A Eet der Kaps! in gewissen Fällen auch eine Er:-ändlichkeit des Paren- 
chyma, wälrerd eine chronische Ausdehnung des Njererbeckens umgekehrt ganz ohne 
Scimerzemryhzdung ertsteben kann. Endlich bespricht A. noci die Reflexe der Nieren, 
m beser egen die Frage der reflektorischen Anurie. Er sara mg dem Schlusse, 
daB die» vorkommt aber nur ganz aussnahmswsis. und daB wir die Bedingungen, 
Gäert denen sie entsteht, noch nicht genau kennen. (Aussprache siehe dies. Zeitschr. 
16. 1557.) Sparer-Heriord (Braunschweig)! 

Nakazawa, Fusakiehi: The action ef parasımpatbetie and sımpathelic peiseons 
on the blood vessels of tbe kidney. (A contribution te the mature ef reaal vaso- metor 
Berves.) (Die Wirkung von Parasvmpathicus- und Sympathicnuseiften auf die Nieren- 
gefäße. [Ein Beitrag zur Natur der vascmotorischen Nerven der Niere; (Lebwrat.. 
Drot T. a e med. chin., Tohoku unic.. Medai. Tokuku jcurn. of ern. med. Bi. 3, 
Nr. 2? 3. £. 155—220. 1924. 

Zur Eo der Kenntnis der Niererinnervatien und besonders. um Mißverständ- 
nisse zu beseitigen. die von sekundären. durch Jen Zustar:ü anderer Splanchnicusgefäße 
bedingten Veränderuxsen in der Nierenzirkulation kor.n.en. hat Verf. in einer Reihe 
von Versuchen die Wirkurg von Parasvmpathicus- uud Svmpathicusgiften auf die 
Nierengefāße geprūít. Zu diesem Zwecke wurden an Ramnchen die Nieren in situ 
vom Gefäßsystem getrennt und mit Ringerlösurg durchsr.ült: die Nervenverbindungen 
aber Meer Hak Kee Am E Weise waren en durch Bee 


durch ebe in a we sche on de wW EE nur auf die Nierengefäße, 
bzw. die peripheren Nervenendigungen. zu studieren. In diesen Versuchen wurden 
Pilocarpin und Atropin als Parasvırpatkicusiiite. Aürenalin und Apocodein als Sym- 
pathicusmifte verwendet. Auf Grund dieser Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden 
Schiüssen: Das Pilarin bewirkt ai eine zeriphere Vasodilatation der 
Nierengefäde. Seine Wirkurg wird ven Atrerin rickt aufzeheben. Die Auswirkung 
des Pii@arrin bieitt auch rach De. Jer Varısendirungen bestehen und 
faralische Reizung des Varusstaun.s bewirkt keze Beeinflussung der Nieren- 


zırkusation. Daher kann die vassilatatorische Wirkur z àa Piiocarpins nıcht auf Rei- 


zına der Variserlisungen zurückzuführen sein: es wunie vielmehr gefunden. daß die 
Plwsarzizwirzurg von eizer Reizurz Sc r vas-illaratorıschen Nervenendigungen. die 
ieren Wurzein der usteren Donal- uni oteren Lumbalsegmente kommen, 


Sie ward. Das Atrerin nn weler eine zentrale nich eine periphere Wirkung 
Ca 


Ly 


e Aeren, WEE Ap der Adrena in entgegengesetzt und erzeugt dann 
EE Ee durch ee des vas...orstzietorischen Endapparates. 
pes Liers, wenn qesen Tenus Ne A: ärenalin erh hr ist. Adrenalin ruft nur Vaso- 


cunstretion bervor, Lat arer ke = Wirsurz auf das vasomotonsche Zentrum. 
CE e Ee E a des Nervus vasoconstrictor, der im 


Sılarihnizus ei, Annie bat etenlals keine Wirxuna auf das Zentrum. ver- 
Ursa Jech. eLtI Jend stgr zum Adrezaln. trni iere Vasodiatation. Der Vaso- 


| Herder Niere s Peint owela, ebenso wie deren Vassiılatator. dem Splanchni- 
aus anrugeb ren. Der Varus bat keine Wirkung auf die Nierenzirkulation. Lieben. 

Milliken. L. F.. and W. G. Karr: The influence of the nerves on kidney function 
in relation to the problem of renal sympathectomy. D-r Einfluß der Nerven auf die 
EE ee ee Nora. (Dep. of surg. research, 
a Tan a DE ET u EA P. s, ṣa a. a. laborat. of biochem.. 
E a P a Des o RE I3. Nr l. $. 1—23. 1925. 
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Vene ag rue hl GC die bisherigen Beobachtungen 


nen Versuchen Daten sie bei Hunden ein- und doppel- 
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seitig den Nierenstiel durchtrennt und dann wieder vereinigt, in anderen Fällen die 
Nieren am Stiel entnervt. Bei den so behandelten Nieren prüften sie die Nierenfunktion 
cystoskopisch auf die Ausscheidung von Indigocarmin hin, wobei sie die Zeit, Intensität 
und auch die Stärke und Frequenz der Ureterstöße registrierten. Sie fanden auf der 
operierten Seite stets eine quantitative bessere Funktion. Das Indigocarmin erschien 
hier 1/,—1—1!/, Minute eher als auf der nicht operierten Seite. Die Ureterentleerungen 
waren häufiger und kräftiger. Die Blaufärbung war nicht so intensiv. Ein einziger Fall 
ergab ein entgegengesetztes Resultat; die Autopsie ergab in diesem Fall eine Knickung 
der Nierenvene. Die Autoren fanden weiter, daß die nicht entnervte Niere durch 
Narkotica (Äther) nicht oder doch weniger beeinflußt wird als das intakte Organ. Der 
Einfluß der Entnervung hält mehrere Monate an. Die entnervten Nieren hypertrophier- 
ten, was auf die Hyperämie infolge der Entnervung zurückzuführen ist. Auch bei 
doppelseitiger Entnervung bleiben die Tiere am Leben und sind auch stärkeren An- 
forderungen völlig gewachsen. Praktisch halten die Verff. die Entnervung der Nieren 
für aussichtsreich bei kleinen, nicht mechanisch bedingten Hydronephrosen, zur Be- 
seitigung von Schmerzen, bei reflektorischer Anurie, zur Hyperämiebehandlung der 
Nieren (z. B. bei Tuberkulose), nach Nephrolithotomie zur besseren Durchspülung des 
Nierenbeckens und endlich bei der Behandlung der Nephritis, wo die Entnervung 
durch die Dekapsulation ersetzt werden könne, eine Ansicht, bei der sie sich auf die 
Angaben des Ref. stützen. Boeminghaus (Halle a. Si. 

Collazo, J. A., und Minko Dobreff: Die Beeinflussung der äußeren Sekretion des 
Pankreas durch Insulin nebst einer Bemerkung über die Wirkung desselben auf die Harn- 
ausseheidung. Vorl. Mitt. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 48, S. 1678. 1924. 

Insulininjektion wirkt auf die Sekretion des Pankreassaftes (Fistelhunde mit Glascapillare 
im Pankreasausführungsgang) fördernd, auf die Sekretion des Magensaftes hemmend und steigert 
die Harnsekretion. E. J. Lesser (Mannheim)., 

. Becher, Erwin: Die renalen Wirkungen des Harnstoffs. (IZI. med. Klin., Untv. 
München.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 145, H.3/4, S. 222—235. 1924. 

Versuche an Kaninchen. Harnstoff wirkt auf die Gewebe und auf die Niere, 
die Gewebswirkung fehlt aber an nephrektomierten Tieren und hängt danach von der 
Nierenwirkung ab. Wasser- und Harnstoffausscheidung hängen miteinander zusammen, 
verlaufen aber nicht ganz parallel. Harnstoff ist im Harn immer in höherer Konzen- 
tration als im Blute, die Cl-Konzenträtion des Harns nähert sich (je nach den Be- 
dingungen von oben oder von unten) der des Blutes. Phosphorsäure wird nur dann 
vermehrt ausgeschieden, wenn dem Tier vorher Phosphorsäure injiziert wurde. Auf 
die Ausscheidung von Milchsäure, von Kreatinin und von Harnsäure wirkt Harn- 
stoff nicht oder nur wenig. Die Wasserausscheidung hängt vom disponiblen Wasser 
ab, sie nimmt zu nach Infusionen. Harnstoffdiurese läßt sich, wenn genügend Wasser 
zur Verfügung steht, mehrfach hintereinander erzeugen. Stebeck (Bonn)., 

Horiuehi, Kiyoshi: Über den Einfluß des Harnstoffs auf die Nierengefäße. (Kaiser 
 Wilhelm-Inst. f. Arbeitsphysiol., Berlin.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 205, 
H. 3/4, 8. 275—283. 1924. 

Durchströmungsversuche an isolierten Hundenieren zeigten, daß ein Einfluß des 
Harnstoffs auf die Nierengefäße so gering ist, daß einer vorübergehenden Erweiterung 
der Nierengefäße keine Bedeutung für die Diurese zukommen kann. Permanente 
Durchströmungen bewirkten sogar eine Verengerung der Nierengefäße. Onkometer- 
versuche bestätigten zwar die Beobachtungen von Cohnheim und Roy, wonach Harn- 
stoffdurchströmung eine Volumenzunahme der Niere in situ zur Folge hat. Dieselbe geht 
aber parallel mit der gleichzeitigen Blutdrucksteigerung in der Art. femoralis. Be- 
stimmungen der Blutviscosität ergaben eine starke Herabsetzung der Viscosität durch 
die Harnstoffinjektion. Damit dürfte die Anschauung Ellingers zutreffen, der die 
diuretische Wirkung des Harnstoffs in erster Linie auf die Herabsetzung des Wasser- 
bindungsvermögens der Blutkolloide durch den Harnstoff zurückführt. Guggenheimer. 
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Madsen, St. Tsehudi: Researches on the distribution of R N (non-protein-nitrogen) 
and urea ìn the body. (Prelim. communication.) (Untersuchungen über die Verteilung 
dee Rest-N und des Harnstoffs im Körper.) (11. congr. de méd. des pays du nord, 
Anstiania, 3.—5. VII. 1923.) Acta med. scandinav. Suppl.-Bd. 7, S. 318—326. 1924. 

Die Menge des Rest-N (Nicht-Eiweiß-N) ist normalerweise in den Organen größer 
als im Blut; am höchsten ist sie in den Muskeln, geringer in Herz, Leber, Niere, Pan- 
krvas, Milz; noch geringer in Gehirn, Dünndarm, Haut, Lunge, Uterus; am kleinsten 
im Fettgewebe (weniger als im Blut). Dieser normale Rest-N wird als „Extraktiv-N“ 
bezeichnet. In der Agone scheint die Menge des Rest-N regelmäßig zu steigen. Ab- 
gesehen davon finden sich Steigerungen des Rest-N (‚retinierter Rest-N“) bei ver. 
schiedenen Krankheiten, so bei Infektionen (z. B. bei Miliartuberkulose manchmal so 
hohe Werte wie bei Urämie), manchen Carcinomen, im Coma diabeticum und besonders 
bei Nierenkrankheiten. Die Werte für Rest-N in Blut und in den Organen gehen im 
allgemeinen parallel (der Extraktiv-N, ausgedrückt durch die Differenz zwischen R-U 
der Organe und R-N des Blutes, bleibt im wesentlichen unverändert). In manchen 
Fällen von schweren Infektionen und Intoxikationen, sowie bei manchen Urämien 
findet man aber besonders starke Retention in den Organen. Der R-N-Gehalt des 
Blutes ist also ein guter Indicator, aber kein absolutes Maß für die N-Retention im 
Körper. Bei Herzkrankheiten finden sich große Differenzen zwischen den einzelnen 
Fällen infolge der verschieden starken Schädigung der Nierenfunktion; der Unterschied 
in den Blut- und Organwerten pflegt geringer zu sein infolge der Durchtränkung der 
Gewebe mit Ödenflüssigkeit. — Die Menge des Harnstoffes ist normalerweise in den 
Organen höher als im Blut, bei Retention gleicht sich dieser Unterschied aus. 

Otto Neubauer (München). 


Adolph, Edward F.: The metabolism of ammonium salts and of urea in man. (Der 
Abbau der Ammoniumsalze und des Harnstoffes bei Menschen.) Americ. journ. of 
physiol. Bd. 71, Nr. 2, S. 355—361. 1925. 

Verf. bestimmen am Menschen die durchschnittliche Stickstoffausscheidung im 
Harn während S Stunden nach der gleichen Mahlzeit, berechnen den Mittelwert von 

T Tagen und benutzen ihn als Vergleichswert. Ammoniumchlorid wird innerhalb 24 Stun- 
den ausgeschieden, Kochsalz wird, sobald es in großen Dosen 415 g) gegeben wird, 
im Durchschnitt zu 59°.. in kleineren im Durchschnitt zu 14°, zurückgehalten. Von 
Harnstoff- und Ammoniumsalzen, von denen 0.l g N pro Kilogramm Körpergewicht 
gegeben wurde, wurden 5—16°,. von 0,18-0,3g N pro Kilogramm 53—88°; aus- 
geschieden. Wasserzufuhr steigert, wie beim NaCl, die Ausscheidung. Nach NH,HCO,, 
Ammenwmmeitrat und Harnstoff steirt der Harnstoffstickstoff, während der Gehalt an 
Ammeonmmsalzen unverändert ist. Nach Zufuhr von NH,Cl waren beide vermehrt. Die 
durch NaHCO, bedingte Alkalttät verringert die Menge des ausgeschiedenen Harnstoffes, 
dte dureh NACEU bedingte Acidität vermehrt sie. In einem anderen Versuche atmet ein 
seit 16 Stunden nüchterner Mensch Luft mit 5.2”, CO, (Kohlensäurespannung stieg von 
39,5.-48,5 mu). Nach 2 Stunden Stetserung des Harnstoffes um 50°%,. Die Form, 


tm der Ammontakstiekstoff ausueschteden w ird (als Ammoniak oder Harnstoff), ebenso 
wie die Menge der zurickzschaltenen Ammontumsalze ist von dem Säurebasengleich- 
zewicl LC des Kurvers beit AÉ/ R. Mancke (Leipzig)., 

EES rn and Bertha L. Isaaes: Studies on the salivary urea index in children. 
DEE else lit Hamster ion dos Spears bei Kindern.) ( Pediatr. a. 
E a I EE Me Rose szersirs. Urerm.) Americ. joum. of dis. of 
ee Pe a ANE L ST a Ben 

Nac Honneh ung Airek wumie dcer Hamstoit in frischem Speichel bei Kindern 

e EE mr Lengt, As Rumtte Some. Wuerksilberchloridlösung zufließen 


vr, empor Serie iclLasung mit einem Tropfen einer Soda- 
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wa ee wasuertnies Soda, oder Wopsz, ärystallisiertes Soda mit 10 Krystal- 


— dëi — 


wasser) einen braunen Niederschlag gibt. Man braucht bei Kindern mindestens 1,2 ccm, die 
man daher sofort stets zusetzt. Der gefundene Wert mit 20 multipliziert gibt den Speichel- 
harnstoffindex (= S) = diejenige Menge 5 proz. Quecksilberchlorid, die von 100 ccm Speichel 
gebunden wird. Der Blutharnstoff ergibt sich aus S nach folgender Gleichung: B = (1,43 . S) 
— 34. Ein hoher S zeigt Stickstoffretention im Blut an. 


Resultate: Bei 196 Kindern zwischen 21/,—16 Jahren wurde der S. untersucht. 
85 Gesunde hatten einen Mittelwert von 35 (Erwachsene 30). Bei 99 Kindern, deren 
Urin Eiweiß enthielt (ohne Erhöhung des Blutharnstoffs) waren normale Werte für 8. 
vorhanden. Bei 10 Kindern mit Nephritis hatten nur die 6 einen erhöhten S. (von 
60—105), die eine Erhöhung des Harnstoffs im Blut darboten. Ein hoher S. zeigt also 
Stickstoffretention im Blut an. Behrendt (Marburg)., 


Kasamori, Shugo: Zur Frage über das Verfahren der Bangsehen Mikro- Kjeldahl- 
methode. (Tokol.-gynäkol. Klin., Univ., Tokyo.) Journ. of biochem. Bd. 4, Nr. 1, 8. 33 


bis 41. 1924. 

Es ist gleichgültig, wie hoch man bei der Reststickstoffbestimm nach Bang den 
Alkalizusatz bemißt. Die Destillationsdauer betrage 2 Minuten, jedoch sind Überschreitungen 
ohne Bedeutung. Verf. nimmt die Alkalisierung des Kolbeninhaltes unter Kontrolle durch 
Phenolphthalein vor. Schmitz (Breslau)., 


Gruskin, B.: A new and shorter method for the determination of urea and sugar 
in the blood. (Ein neues und kürzeres Verfahren zur Bestimmung von Harnstoff 
und Zucker im Blut.) (Mount Sinai hosp., Chicago.) Journ. of laborat. a. clin. med. 


Bd. 10, Nr. 3, S. 233—236. 1924. 

2 ccm Blut werden mit 2 ccm Ureaselösung 10 Minuten bei 40—45° aufbewahrt, dann 
mit 14 ccm R/,„-Schwefelsäure versetzt und gemischt. Man setzt 2 ccm 10 proz. Natrium- 
wolframatlösung zu, schüttelt und filtriert. In 2 ccm Filtrat wird der Zucker nach Folin-Wu 
bestimmt; 5 ccm gelangen zur direkten Nesslerisation. Dazu werden sie in einem bei 25 ccm 
graduierten Zylinder mit 71 ccm Wasser und 10 ccm Nesslers Reagens versetzt und auf 
25 ccm aufgefüllt. Man colorimetriert gegen eine Vergleichslösung, die aus 0,075 mg Ammoniak- 
stickstoff und 0,5 ccm Ureaselösung bei gleichzeitiger Nesslerisation unter Verdünnung auf 
25 ccm bereitet ist. — Das Verfahren vermeidet Destillation und Durchlüftung, braucht kaum 
Reagenzien und keine Pufferlösung, da die Pufferung des Blutes ausreicht. Die Urease muß 
so bereitet sein, daß sie möglichst wenig Kohlenhydrat aufnimmt. Man erreicht das, indem 
man-3 g Permutit zuerst mit 2proz. Essigsäure, dann mit Wasser auswäscht, mit 5 g ge- 
en Jackbohnen und 100 ccm 30 proz. Alkohol versetzt und 10 Minuten sanft schüttelt. 

n saugt ab, verdünnt das Filtrat mit der gleichen Menge 30 proz. Alkohol und bewahrt 
es in der Eiskiste auf. Die Lösung hält sich 4 Wochen. Der Zuckergehalt wird ein wenig zu 
hoch gefunden, man kann den Gehalt der Ureaselösung durch Abzug von 5 mg/% ausschalten. 

Schmitz (Breslau)., 


Pohoreeka-Lelesz, B.: Sur le mierodosage de Purée et des sels ammoniacaux 
par titration de l’hypobromite. (Über die Mikrobestimmung des Harnstoffs und der 
Ammoniaksalze durch Titration des Hypobromits.) (Laborat. de chim. physiol., univ., 


Poznan.) Bull. de la soc. de chim. biol. Bd. 6, Nr. 8, S. 773—787. 1924. 

Unter den Möglichkeiten, den Harnstoff durch Hypobromitzersetzung zu bestimmen, 
ist eine wenig untersucht, nämlich die Feststellung der Titerabnahme des verwendeten Hypo- 
bromits. Man kann, wie schon Margosches und Rose vorgeschlagen haben, den Harnstoff 
mit in Eiskälte bereiteter ?/,, Hypobromitlösung in Gegenwart einer Spur Bromnatrium 
zersetzen, dann das Brom nach Zusatz von überschüssiger pi, Salzsäure verjagen und den 
verbliebenen Rest der Säure zurücktitrieren. In Ammoniaksalzen kann man so noch Stick- 
stoffmengen von weniger als 1 mg mit kaum 1°, Fehler bestimmen. Sehr brauchbar zu einer 
Mikrobestimmung fand Verf. ein jodometrisches Verfahren, bei dem durch das überschüssige 
Hypobromit aus Jodkali Jod freigemacht und dieses durch Thiosulfat bestimmt wird. 1 Mol. 
Ammoniak entspricht 3 Atomen Jod, 1 Mol. Harnstoff 6 Atomen Jod. Das Verfahren ist auch 
zur Bestimmung des beim Kjeldahlprozeß gebildeten Ammoniaks zu brauchen. Man stellt 
zunächst eine Blindbestimmung an, indem man 1 ccm der benutzten Schwefelsäure mit 25 ccm 
Wasser verdünnt, mit 30%, Natronlauge gegen Methylrot neutralisiert und dann mit 2 ccm 
a/,0 Natriumhypobromit versetzt. Nach einigen Minuten fügt man Jodkali und einen Überschuß 
von A}, Salzsäure hinzu und titriert das ausgeschiedene Jod mit ?/,, Natriumthiosulfatlösung. In 
gleicher Weise wird die eigentliche Bestimmung durchgeführt und der Blindwert subtrahiert. So- 
wohl Ammonsalze wie Harnstoff werden auch in der Kälte durch Hypobromit quantitativ ge- 
spalten. Die Annahme von Margosches und Rose, daß die Reaktion bei einem Gleichgewicht 
haltmache, ist ungerechtfertigt. Daß die alkalimetrischeTitration nur nach Umsetzung des Harn- 
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‚stoffes mit Hypobromit in der Wärme stimmende Werte liefert, erklärt Verf. durch die Annahme 
einer intermediären Bildung von Natriumcyanat. Der Verbrauch von Hypobromitsauerstoff wird 
aber dadurch nicht beeinträchtigt, so daß auf jodometrischem Wege stimmende Zahlen gefunden 
werden. Schmitz (Breslau), 


Addis, T.: Urea determinations in blood and urine. (Harnstoffbestimmungen ır 
Blut und Harn.) (Dep. of med., Stanford univ. med. school, San Francisco.) Joum. ci 
laborat. a. clin. med. Bd. 10, Nr. 5, S. 402—409. 1925. 


Verf. teilt die Ausführungsformen mit, die die Bestimmung des Harnstoffs in Blut uni 
Harn nach dem Marshallschen Prinzip in seinem Laboratorium angenommen hat. Lösunze:: 
1. Ureaselösung. Jackbohnen, die nicht über 1 Jahr alt sein dürfen, werden mechanisch zer- 
kleinert und 10 g des Pulvers mit 100 ccm Wasser auf !/, Stunde in den Brutschrank gestellt. 
Das Filtrat wird im folgenden als Urease bezeichnet. Die Lösung muß jeden Tag frisch bereit! 
werden. Zur Inaktivierung werden zu 45cm Urease 5ccm pro, Quecksilberchlondläun: 
zugesetzt. Pufferlösung. 180 ccm einer Lösung mit 1,4%, Natriumpyrophosphat und 0, 
Phosphorsäure sowie 90 ccm ?/,-Natronlauge werden gemischt und zusammen mit Sn 
einer 0,2 proz. Lösung von Rosolsäure in 70 proz. Alkohol auf 181 aufgefüllt. Vergleicht- 
lösung. 100 ccm einer 0,3 proz. Lösung von reinem Harnstoff in ?/,.0-Salzsäure (die unbeuraz! 
haltbar ist) werden mit 100 ccm ?/,o0-Natronlauge versetzt und auf 1 l aufgefüllt. ?/,g-Bariun- 
hydroxyd. Die Titerstellung erfolgt nach dem Verfahren von Dodge mit saurem Kali: 
phthalat. "/,,-Salzsäure, nur annähernd genau, aber gegen die Bariumhydroxydlösun: cr 
gestellt. Kaliumcarbonat. Gesättigte Lösung eines ammoniakfreien Präparats. 
genügen rohe Handelspräparate den zu stellenden Anforderungen. Arbeitsweise für Harı. 
Der Harn wird auf einen Gehalt zwischen 0,3 und 0,9%, Harnstoff gebracht. In 3 Erlennerr 
kolben von 250 ccm kommen je 100 ccm Puffer, 5cem Harn und, wenn die Flüssigkeit 1x! 
von selber rosa gefärbt ist, soviel ”/io-NaOH, daß die Rosolsäure eben umschlägt, In d: 
erste Flasche kommen 2 ccm inaktivierte Urease, in die zweite 2 ctm Urease und 5 cem 0.3 p 
Harnstofflösung, in die dritte 2ccm Urease, Die Flaschen bleiben 45 Minuten bei 2° seit. 
Man gibt dann in jede 2 Tropfen 0,5 proz. Methylorangelösung und titriert zunächst die er“ 
Flasche mit der ?/,.-Salzsäure. Dabei verschwindet zunächst die Rosafarbe der Rosiur. 
dann fällt ein Eiweißkörper der Urease aus, endlich schlägt das Methylrot um. Man titrer 
dann in gleicher Weise die zweite und die dritte Flasche. Wenn die Urease gut ist, muß“: 
zweite genau 5 ccm ®/,„-Salzsäure mehr verbrauchen, als die dritte. Nun wird noch der Alkas 
gehalt des Harns ermittelt, indem 2 ccm inaktivierter Urease zu 100 ccm Wasser, Mertz 
orange und Rosolsäure zugesetzt und titriert werden und der erhaltene Wert von der Beitr- 
mung im ersten Kolben abgezogen wird. Dieser Harnwert und der der Urease werden von“ 
für den dritten Kolben ermittelten Zahl abgezogen, wobei sich die Menge der durch Ammor: 
aus Harnstoff neutralisierten Salzsäure ergibt. lccm Pie HO entspricht 3 mg Ham 
Arbeitsweise für Blut. In 2 Durchlüftungsrohre kommen je 2 ccm Blut (Pipette drir: 
mit je 2cem Pufferlösung spülen), in 2 andere nur 6 ccm Puffer, dann in alle A ie Zeen Trat. 
Man verschließt mit Gummi und läßt l Stunde bei Raumtemperatur stehen. In 4 anır 
Rohre gibt man je 10 ccm ?”/io-Salzsäure, die durch Methylrot stark gefàrbt ist und s "è 
ausgekochtes Wasser, daß die Schicht 6 cm hoch ist. Man schaltet dann je ein Urease- und ë: 
Säurerohr hintereinander an einen Durchlüftungsapparat, der so eingestellt ist, daß er »'' 
pro Minute liefert. Die Ureaserohre werden im letzten Moment noch einmal geöffnet un = 
je 16cem gesättigter Kaliumcarbonatlösung und einigen Tropfen Caprvlalkohol bei. 
Nach 30 Minuten ist alles Ammoniak übergegangen. Der Unterschied im Baute)" 
der Urease- und der Blut-Ureaserohre gibt den Harnstoffgehalt wieder. Er wird dureh Tits“ 
mit ?/o-Bariumhydroxyd ermittelt. | Schmitz (Breslau. 


Seuffert, R. W., und Erich Voigt: Vergleichende Studien über den Amin) 
Gehalt des Harnes beim Menschen nach Aufnahme von Glykokoll und De, 
(Physiol. Inst., tierärztl. Hochsch., Berlin.) Beitr. z. Physiol. Bd. 2%, H.& 8 
bis 262. 1924. 

Durch Selbstversuche konnten die Verff. die Angabe Blums bestätigen, AA 
etwa 10 g Glykokoll für den Menschen eine Tagesdosis darstellt, die ohne allzu": 





Verlust unveränderter Säure im Harn aufgenommen werden kann“ und daß bei klein“ | ` 
Dosen eine bessere Ausnutzung stattfindet als bei größeren. Ferner ergibt sich aw 4? ; +, 


Versuchen mit Verabfolgung von Gelatine statt des reinen Glykokolls, daß ba Ad 
nahme eines natürlichen Eiweißes oder eiweißähnlicher Körper wie die (elatine È: 
Verwertung eine bessere ist und zudem besser, wenn die gleichen Tagesrationet " 
kleineren Einzelportionen und häufiger (alle Stunden) aufgenommen werden, al 3 
größeren Einzelportionen und seltener (alle 2 Stunden). F. v. Krüger (Rostock... 
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Takanosu, Saiji: Über die Änderung der Stiekstoff- und Chlorausscheidungen im 
Harn bei Änderung der Beziehungen zwischen Blut und Gewebe. (Physiol. Inst., Univ. 
Bern.) Biochem. Zeitschr. Bd. 153, H. 3/6, S. 242—252. 1924. 

Bei in N-Gleichgewicht oder mit geringfügiger positiver Bilanz lebenden Kaninchen 
führt ein Aderlaß von 35—32 ccm Blut zur Senkung des Hämoglobingehalts mitunter 
bis zu 55%. Die N-Ausscheidung ist nach dem Blutentzug lange Zeit vermindert, es 
kommt zur Retention. Anfänglich wird auch eine erhebliche Verminderung der Cl- 
Ausscheidung beobachtet, die sich aber rascher wieder auf die Norm, d. h. auf den 
Stand der Vortage einstellt, als die von N und bereits die alte Höhe besitzt, lange bevor 
der Hämoglobingehalt restituiert ist, der übrigens sehr langsam ansteigt (z. B. 61% 
am 12. Tag nach Aderlaß gegenüber 81% vor diesem). Pituitrin führt in den Mengen, 
mit denen es die H,O-Ausscheidung vermindert, auch zu einer Verminderung der 
Gesamt-N- und Gesamt-Cl-Ausscheidung. Es wird daraus geschlossen, daß sowohl die 
Salze wie die N-haltigen Substanzen an den Veränderungen teilnehmen, die Pituitrin 
in den Geweben schafft. E. Oppenheimer (München). SZ 

Claudius, M.: A new method for the miero-determination of ehlorine in blood 
and other albuminilerous media. (Eine Mikrobestimmungsmethode für Chloride im 
Blut und anderen eiweißhaltigen Medien.) Acta med. scandinav. Bd. 61l, H. 1, 
S. 4—7. 1924. 

Verf. arbeitet in alkoholischer Lösung, weil darin Silberrhodanid noch weniger löslich 
ist als in Wasser und Eisenrhodanid kaum dissoziiert wird. 20 cmm Blut oder Serum werden 
in ein Reagensglas gebracht, 0,20 ccm R/,„-AgNO,-Lösung und 4-5 Tropfen konz. HNO, 
zugegossen. Das Glas wird dann vorsichtig erwärmt, bis alles Koagulat sich aufgelöst hat, 
und nur AgCl zurückgeblieben ist, dann so lange gekocht, bis etwa 0,25 ccm Flüssigkeit zurück- 
bleibt. Die Flüssigkeit wird mit einem Tropfen 4 proz. KMnO, geklärt, das evtl. entstandene 
MnO, mit 1 Tropfen HNO, aufgelöst. Nach dem Abkühlen gibt man 1 Tropfen 4 proz. Eisen- 
nitrat und 5 ccm Alkohol hinzu und titriert das überschüssige Silber mit einer ?/,.. alkoho- 
lischen KCNS-Lösung zurück. Balint (Budapest).°° 

Taditeh, R.: R£partion de Purée et de P’aeide urique dans les parties eonstituantes 
du sang. (Die Verteilung von Harnstoff und Harnsäure in den Blutbestandteilen.) 
(Clin. prof. Q. Etienne, fac. de méd., Nancy.) Journ. de physiol. et de SE gen. 
Bd. 22, Nr.4, 8.895—903. 1924. 

In ausgedehnten Versuchsreihen an Patienten wurde die Verteilung von o und U 
auf Erythrocyten und Plasma bzw. Blutkuchen und Serum studiert. Stets wurden 
dreifache Bestimmungen an Plasma, Erythrocyten, Gesamtblut oder Serum, Blut- 
kuchen, Gesamtblut ausgeführt. Diese Bestimmungen kontrollierten sich gegenseitig, 
da die Summe der in den Einzelbestandteilen sich ergebenden Werte dem Wert im 
Gesamtblut gleich sein muß. In der Tat zeigte sich sehr gute Übereinstimmung, wie 
aus den zahlreichen Tabellen ersichtlich ist. Es ergab sich in Bestätigung früherer 
Befunde von Etienne und Verain folgendes. Der Harnstoff ist auf die Blutbestand- 
teile ungleichmäßig, jedoch nicht gesetzmäßig verteilt. Das Plasma enthält bald mehr, 
bald weniger davon als die Körperchen. Übrigens wechselt nicht nur bei verschiedenen 
Individuen, sondern auch beim gleichen je nach der Tageszeit das gegenseitige Ver- 
hältnis der Blutbestandteile.. Nur die Harnstoffbestimmung im Totalblut liefert 
einen bestimmten Wert für den „Blutharnstoff“‘. Der Harnsäuregehalt der roten Blut- 
körperchen ist stets höher als der des Serums oder Plasmas. Die Erythrocyten können 


bis 7 mal mehr U fixieren als das Serum. Es wird auf die große Bedeutung der Erythro- 
cyten hingewiesen, die in ihrer Fähigkeit liegt, eine ganze Reihe von Nahrungsstoffen 


$ 
oder Schlacken je nach Bedarf zu fixieren oder abzugeben. U-Bestimmung nach der 
Hypobromitmethode mit dem Ureometer von Moitessier. U-Bestimmung colori- 
metrisch nach Grigaut. Georg Barkan (Frankfurt a.M.)., 
Rangier, M.: Sur la forme d’&limination de l’aeide urique. (Über die Ausscheidungs- 
form der Harnsäure,) Bull. de la soc. de chim. biol. Bd. 6, Nr. 10, 8. 985—941. 1924. 
Diskussion folgender 3 Zustandsmöglichkeiten für die im Urin gelöste Harnsäure: 1. als 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XVIII, Ref. 22 
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freie Säure, 2. als Salz, 3. in Bindung an ein organisches Radikal oder deren mehrere. Wegen 
der Löslichkeitsverhältnisse der freien Harnsäure und des unregelmäßigen Verhaltens bezüglich 
des Ausfallens im sauren oder angesäuerten Urin werden die 2 ersten Möglichkeiten verworfen 
und die 3, als die wahrscheinlichste, angenommen. Beim Ansäuern wird die organische Kom- 
ponente mehr oder weniger rasch und vollständig abgetrennt. Über die die Harnsäureverbin- 
dung konstituierenden Radikale fehlt allerdings bisher jede irgendwie experimentell begründete 
Vorstellung. Georg Barkan (Frankfurt a. M.)., 


Chauffard, A., P. Brodin et A. Grigaut: A propos de quelques caraeteres biologiques 
de Paeide urique. (Über den biologischen Charakter der Harnsäure.) Cpt. rend. des 
seances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 30, S. 937—938. 1924. 

Die Verff. betonen, daß die Harnsäure anderen Ausscheidungsgesetzen gehorcht als der 


Harnstoff. Es wird angenommen, daß die Harnsäure im Körper nicht nur in ihrer einfachen 
‘Form, sondern auch in verschiedenen Kombinationsformen vorkommt. van Rey (Aachen). 


Inaoka, Tomitaro, und Karl Retzlaff: Über den Einfluß des Alkohols auf den 
Harnsäurestoffweehsel. (II. med. Univ.-Klin., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, 
Nr. 43, S. 1947—1949. 1924. 


In 87% der untersuchten Fälle wurde eine gewisse Zeit nach der aus 20 ccm absolutem 
Alkohol und 280 ccm Wasser bestehenden Alkoholmahlzeit der Harnsäurespiegel des Blutes 
erhöht gefunden, und zwar im Durchschnitt um 56%. Die höchsten Zunahmen der Blutharn- 
säure fanden sich etwa 30 Minuten nach der Alkoholeinnahme. Stomachale Zuführung von 
Wasser allein bewirkt nur eine ganz geringe Erhöhung des Harnsäurespiegels im Blute. Nach 
intravenöser Alkoholinfusion (10 bzw. 20 ccm Alkohol in 90 bzw. 280 ccm Wasser) findet 
ebenfalls eine erhebliche Vermehrung der Blutharnsäure statt, während intravenöse Gaben 
von physiologischer Kochsalzlösung den Blutharnsäuregehalt nur unwesentlich erhöhen. 
Wurden die Versuchspersonen längere Zeit vorher purinfrei ernährt, so sank der Blutharn- 
säurespiegel nach intravenösen Alkoholgaben um 8—15% ab. Der Alkohol scheint demnach 
die Purindepots im Körper auszuschwemmen, andererseits aber auch den Durchgang der 
Harnsäure durch die Niere zu befördern. Dresel (Berlin). ° 


Cohen, Henry: Estimation of urie acid by Benediet’s method. (Bestimmung der 
Harnsäure nach dem Verfahren von Benedict.) (Dep. of biochem., univ., Liverpool.) 
Biochem. journ. Bd. 18, Nr. 6, S. 1327—1329. 1924. 
~ In den Leerbestimmungen bei der Benedictschen Methode der Harnsäurebestimmung 
tritt eine Blaufärbung auf, die mit’ dem verwendeten Natriumcyanid wechselt und von Bene- 
dict durch Zusatz von etwas Ammoniak, von Folin durch wenig Natronlauge bekämpft 
wird. Beide Verfahren beseitigen die Blaufärbung nicht ganz und man muß eine Korrektur 
für sie an den Ergebnissen der Ablesung anbringen. Die Erscheinung erklärt die Differenzen 
in den Harnsäurewerten, die nach den Verfahren von Folin-Wu und von Benedict gefunden 
werden. Schmitz (Breslau). 


Garry, Robert Campbell: Note on the estimation of urie acid by the Hopkins-Folin 
method. (Bemerkung über die Bestimmung der Harnsäure nach Hopkins-Folin.) (Inst. 
of physiol.. univ., Glasgow.) Biochem. journ. Bd. 18, Nr. 5, S. 913—918. 1924. 


Nach vielen Umgestaltungen hat die Hopkins-Folinsche Methode zur Bestimmung 
der Harnsäure im Harn zur Zeit etwa folgende Form angenommen: 100 ccm Harn werden in 
einem hohen, engen Zylinder mit 25 ccm einer Lösung versetzt, die aus 500 g Ammonsulfat, 
5 g Uranacetat, 60 ccm 10 proz. Essigsäure und 650 ccm Wasser bereitet ist. Nach !/, Stunde 
wird die Flüssigkeit von dem Uranniederschlag abdekantiert, 100 ccm abgemessen und in 
einem Becherglas mit 5 ccm starkem Ammoniak versetzt. Am anderen Morgen wird der Urat- 
niederschlag abfiltriert, mit 10 proz. Ammonsulfatlösung chlorfrei gewaschen und in ein Becher- 
glas gespült. Man gibt dann das Filter und soviel Wasser in das Glas, daß das Volumen gerade 
100 ccm ausmacht und fügt 15 ccm konz. Schwefelsäure zu. Hierauf wird sofort mit 2/,, Ka- 
liumpermanganat bis zur bleibenden Rotfärbung titriert und für die Löslichkeit des Ammo- 
niumurats eine Korrektur von 2,4%, angebracht. Die konzentrierte Schwefelsäure des Handels 
enthält wechselnde Mengen von reduzierender Substanz. Die Titrationen müssen unbedingt 
immer bei der gleichen Temperatur ausgeführt werden. Das Optimum liegt bei 60° und wird 
bei Einhaltung der obigen Vorschrift gerade erreicht. Die rosa Endfarbe soll genau 10 Sek. 
bestehen bleiben. Die Gegenwart von kleinen Mengen von Chlornatrium ist ohne Belang für 
die Titration, ebenso ist es gleichgültig, wie hoch die Konzentration der Harnsäure ist. Zum 
Auswaschen brauchen nicht mehr als 100 ccm Ammonsulfatlösung benutzt zu werden. Starkes 
Ammoniak zerstört auch in Gegenwart von 10% Ammonsulfat kleine Mengen von Harnsäure, 
so daß man die Zeit, die man auf das Ausfallen des Ammoniumuratniederschlages verwendet, 
nicht variieren darf. Schmitz (Breslau)., 


= 3379 22 


György, Paul: Zur Frage der Säureausscheidung im Urin. (Kinderklin., Univ. 


Heidelberg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 48, H. 5/6, S. 605625. 1924. 
Verdünnung führt zu einer Abnahme der titrierbaren, wie auch der aktuellen Urin- 
acidität und zu einer Erhöhung des Ammoniakkoeffizienten. Die aus diesen beiden Kompo- 


nenten gebildete Größe a x 100 (Gesamtsäurekoeffizient) bleibt in engen Grenzen 


konstant. Konzentrierung (Wasserentzug, Zufuhr von Salzen, wie von Phosphaten KCl, 
NaCl, sowie auch innerer Zellzerfall) bedingt im Urin eine der Verdünnung reziproke Verände- 
rung. Der „Gesamtsäurekoeffizient‘‘ bleibt meist unverändert, kann aber auch eine leichte 
Erhöhung aufweisen. Für die Beurteilung des intermediären Säure-Basengleichgewichtes 
eignet sich allein der „Gesamtsäurekoeffizient‘‘. In der H-Ionenkonzentration wird nur ein 
unterstützender Faktor erblickt. Die niedrige Titrationsacidität (mit erhöhtem Pyg) und hoher 
Ammoniakkoeffizient bei der natürlichen Ernährung der Säuglinge wird in diesem Zusammen- 
hang zum Teil als Verdünnungseffekt gedeutet. Die Fieberwirkung äußert sich in einer Er- 
niedrigung des Gesamtsäurekoeffizienten und parallel damit meist auch in einer Abnahme 
der H-Ionenkonzentration im Urin. Dies läßt sich am Beispiel des Kochsalzfiebers besonders 
deutlich illustrieren. Beim toxischen Fieber (so nach Schutzpockenimpfung, nach subcutan 
verabreichter Typhusvaccine) gesellt sich zu der alkalotischen Fieberwirkung der Konzentrie- 
ffekt, der sich dann in erniedrigten 24-Werten äußert. Der Gesamtsäurekoeffizient 
bleibt aber noch stark erniedrigt, so, daß die alkalotische Stoffwechselrichtung mit Hilfe dieser 
Größen eindeutig erkennbar ist. Die Urinbefunde beim Fieber werden mit den neueren An- 
gaben über eine erhöhte Blutalkaleszenz unter den gleichen Bedingungen in kausale Beziehung 
gebracht. Die Inanitionsacidose kann bei länger dauerndem Fieber die Alkalose überkompen- 
sieren. György (Heidelberg)., 

Broek, Joachim: Untersuehungen über die Säureausseheidung im kindlichen Harn. 
I. Mitt.: Über die Urinaeidität und ihre Bestimmung. (Univ.-Kinderklin., Köln.) 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 101, H. 1/2, S. 51—69. 1924. 

Die Bestimmung der primären und sekundären Phosphate durch Titration mit Lauge 
und Phenolphthalein bzw. mit Säure und Methylorange erklärt Brock als für den Harn 
theoretisch unmöglich und praktisch falsch. Ebenso natürlich auch die auf dieser Bestimmung 
beruhende Berechnung der aktuellen Reaktion und der „Säureausscheidung‘‘ im Urin. Zur 
direkten Bestimmung der Säureausscheidung oder, richtiger, des Säureüberschusses im Harn 
gibt er folgendes Verfahren an, welches an die Stelle der bisher üblichen „Titrationsacidität‘“ 
treten soll. Dieses Verfahren besteht in folgendem: In ein Becherglas werden 20 ccm Harn 
abgemessen und mit etwa dem gleichen Volum Wasser versetzt. In ein zweites ebensolches 
Becherglas tut man etwa 5 ccm eines Phosphatgemisches, das in folgender Weise bereitet wird: 
Man stellt sich eine etwa 0,1 molare Lösung von Na,HPO, + 12 H,O her und titriert die- 
selbe mit 0,1 n-HCl und Methylorange und stellt so den Titer genau fest. Diesem entsprechend 
setzt man zur Stammlösung 0,1 n-HCl zu, und zwar auf 10 Phosphatmolen 1,8 Molen Säure. 
Dann hat die Lösung einen p,„ von 7,4 (= der aktuellen Reaktion des Blutes). Zu den in das 
obige Becherglas gefügten 5ccm des Phosphatgemisches füllt man so viel Wasser auf, daß 
das Volum in beiden Bechergläsern etwa gleich ist. Alsdann setzt man noch einige Tropfen 
einer 0,02 proz. Lösung von Tropäolin 00 hinzu, bis die Farbe des verdünnten Harnes erreicht 
ist. Dieses Gemisch dient als Kontrolle. Nun werden in beide Bechergläser auf je 20 ccm 
Flüssigkeit entweder 8 Tropfen Neutralrot 0,1 proz. oder Phenolrot 0,1 proz. hinzugetan und 
die Harnprobe im Becherglas 1 so lange mit 0,1 n-Natronlauge titriert, bis die Farbe in beiden 
Bechergläsern genau dieselbe ist. Die Farbenübergänge sollen sehr scharf sein. — Weiter 
stellt B. für eine wissenschaftliche Aciditätsanalyse noch die Forderung einer Bestimmung 
der aktuellen Reaktion, einer Feststellung des Ammoniakkoeffizienten und einer Differen- 
zierung in anorganische (Phosphattitration mit Uranylacetat) und organische schwache Säuren 
(nach der Methode von van Slyke und Palmer). F. v. Krüger (Rostock).°° 


Benatt, A., und M. Händel: Kalium- und Caleiumwirkung auf die Harnaeidität. 
(II. med. Uniw.-Klin., Charite, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 36, 8. 1621 
bis 1623. 1924. 

Kraus und Zondek haben nachgewiesen, daß durch Anreicherung der Durchströmungs- 
flüssigkeit des isolierten Froschherzens mit Kalium bzw. Calcium eine Änderung in der Wasser- 
stoffionenkonzentration hervorgerufen wird, und zwar wird die mit Calcium angereicherte 
Nährlösung saurer, die mit Kalium angereicherte alkalischer. Benatt und Händel stellten 
sich die Aufgabe, zu prüfen, ob durch Kalium und Calcium eine ähnliche Wirkung wie auf das 
Herz auch auf den Gesamtorganismus ausgeübt wird. Sie stellten ihre Versuche in der Weise 
an, daß sie Patienten bei gleichbleibender Diät einmal Kalium-, ein anderes Mal Calcium- 
chlorid in 10 proz. Lösung und einer Tagesdosis von 4—8 g einverleibten, den Harn sammelten 
und mit 2/,„-Natronlauge und Phenolphthalein und ?/,,-Salzsäure und Methylorange titrierten. 
Es stellte sich heraus, daß durch mehrtägige Zufuhr von Kalium- bzw. Calciumchlorid eine 
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Änderung der Titrationsacidität bedingt wird, und zwar derart, daß durch Kaliumchlorid eine 
Verminderung des Verbrauches an 2/1-NaOH und eine Vermehrung des Verbrauches an ”/,- 
HCI erfolgt und bei Calciumchlorid das Umgekehrte. Es tritt somit bei ersterem eine Umstim- 
mung im Sinne der Alkalose, bei letzterem im Sinne einer Acidose auf. Zu ähnlichen Ergebnissen 
gelangten Verf. bei Untersuchungen an Fröschen. F.v. Krüger (Rostock)., 

Reinhardt, C., und F. Hummelet: Ein Beitrag zur Kenntnis der Wasserstoffionen- 
konzentration im normalen Pferdeharn. (Poliklin. f. große Haustiere, tierärztl. Hochsch., 
Berlin.) Arch. f. wiss. u. prakt. Tierheilk. Bd. 51, H.5, S. 517-524. 1924. 

Die H-Ionenkonzentration des normalen Pferdeharns bewegt sich zwischen den Py- 
Werten von 6,8—8,4 und zwar dermaßen, daß sie eine Variationskurve darstellt, deren Maxi- 
mum bei 7,6 liegt und deren auf- und absteigender Schenkel auf den eben genannten Punkten 
basieren. Der aufsteigende Schenkel weist eine deutliche Majorität auf. Die Kurve wird sich 
nach Arbeit prozentual geringgradig nach der sauren Seite, bei völliger Ruhe nach der alkali- 
schen Seite neigen. Saure Harne im Bereich der Vorzacke lassen Störungen im Stoffwechsel 
vermuten. Trautmann (Leipzig)., 

Bignami, G.: Ricerche sulla sintesi ippuriea nell’organismo umano. Nota UL 
Sul eomportamento della diuresi dopo somministrazione di benzoato sodieo. (Unter- 
suchungen über die Hippursäuresynthese im menschlichen Organismus. III. Mitt. 
Über das Verhalten der Diurese nach Verabfolgung von Natr. benz.) Boll. d. soc. 
med. chir., Pavia Jg. 36, H. 5, S. 531—545. 1924. 

Vgl. a. diese Zeitschr. 17, 161 u. 18, 43. 

Bei 8 Gesunden und 7 Kranken bewirkten auf mehrere Tage verteilte Gaben von 10 bis 
50 g Natr. benz. eine starke Diurese. Diese war ungefähr proportional der Höhe der Dosis. 
20—25 g in 300 ccm Wasser gelöst und auf 8—10 Stunden verteilt wurden im allgemeinen 
gut vertragen. Bei verschiedenen Krankheiten läßt es sich wie andere Diuretica verwenden. 

Fritz Laquer (Oss, Holland).°° 

Thoenes, F.: Physikalisch-chemische Untersuchungen zur Wasserbindung tie- 
riseher Gewebe. (88. Vers. d. Ges. dtsch. Naturforscher u. Ärzte, disch. Ges. }. Kinder- 
heilk., Innsbruck, Sitzg. v. 18.—20. IX. 1924.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 29, 
H. 4/5, S. 378—383. 1925. 

Verf. stellt es sich zur Aufgabe, das Organwasser zu differenzieren in den durch 
Quellung an die Organkolloide gebundenen und in den restlichen freien Anteil. 

Nach negativen Versuchen mittels der Methode, die Geschwindigkeit der Wasserabgabe 
bei Trocknung von Organstücken zu bestimmen, erhielt er verwertbare Ergebnisse mit dem 
Rubnerschen Verfahren, das aus der Differenz des calorimetrisch gemessenen, bei minus 
18°C vereisbaren, freien Wassers und des aus der Trockensubstanz berechneten Gesamt- 
wassers das gebundene Wasser bestimmt. Verwendet wurde das Rubnersche Mikroglascalori- 
meter; eg wurde mit gewogenen stanniolumhüllten Muskelstückchen gearbeitet. 


Die Normalwerte des gebundenen Organwassers (Muskel) liegen bei Hund und 
Frosch sowie bei zwei an Miliartuberkulose bzw. Sympathicustumor verstorbenen 
Kindern, die aber im Wasserhaushalt nicht erkennbar gestört waren, dicht um 1,0 g 
(+ 0,05) gebundenen Wassers pro Gramm Trockensubstanz; atrophische und dys- 
peptische Kinder zeigten teils normale (2 Fälle), teils (2 Fälle mit schwerer Exsiccation 
und Intoxikation)deutlich herabgesetzte Werte (0,84 und 0,79 g gebundenen Wassers 
pro Gramm Trockensubstanz). Dabei war der Gesamtwassergehalt der Organe normal. 
Beziehungen dieser Entquellung zur qualitativen und quantitativen Änderungen des 
Salzgehaltes der Organe werden angenommen. (In der Diskussion wird von Meyer- 
stein über ähnliche Ergebnisse bei intoxizierten Kindern berichtet. Mautner sowie 
Lasch weisen auf regionale Verschiedenheiten der Wasserbindung im Muskel bzw. im 
Unterhautzellgewebe hin.) Kroetz (Greifswald)., 

Sunao, Isayama: Über die Geschwindigkeit des Flüssigkeitsaustausches zwischen 
Blut und Gewebe. (Physiol. Inst., Univ. Innsbruck.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 82, H. 1, 
S. 101—106. 1924. 

Um die Geschwindigkeit des Flüssigkeitsaustausches zwischen Blut und Gewebe 
zu bestimmen, wird folgendes Verfahren angewandt. Unter der Annahme eines kon- 
stanten Blutvolumens fließt in der Zeiteinheit ebensoviel Lymphe und Gewebsflüssig- 
keit in das Blutgefäßsystem ein, als umgekehrt Plasma aus den Blutcapillaren in die 
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Gewebe übertritt. Sperrt man der durch die Lymphherzen zirkulierenden Lymphe 
den Eintritt ins Blut, so geht der Flüssigkeitsaustritt aus dem Blut noch eine Weile 
fort, bis ein Regulationsvorgang einsetzt (siehe Zeitschr. f. Biol. 82,91-100). Der Berech- 
nung zugrunde gelegt wird der Plasmaverlust in den ersten 10 Minuten nach der Ab- 
sperrung des Lymphstromes. Die Blutmenge beträgt bei der Kröte 5%, des Körper- 
gewichts P. Sind e bzw. p die Volumprozente der Erythrocyten bzw. des Plasma 
im normalen Blut, e’ bzw. p’ die gleichen Werte nach Stillegung der Lymphherzen, so 
ergibt sich durch einen einfachen Regeldetriansatz für den Plasmaverlust, der in der 
Zeit zwischen den beiden Blutkörperchenzählungen eingetreten sein muß, die Formel 

Pp Pep 

2000 2000 e' 
Setzt man die experimentell bestimmten Werte ein, so ergibt sich das auffallende 
Resultat, daß die gesamte Blutplasmaflüssigkeit mindestens 50mal am Tage den 
Kreislauf: Blut—Gewebsflüssigkeit—Lymphe durchläuft, daß also der Lymphaus- 
tausch rascher erfolgt als beim Warmblüter. Verf. hält es für wahrscheinlich, daß der 
Flüssigkeitswechsel zwischen Blut und Lymphe beim Warmblüter rascher erfolgt, als wir 
dies bisher annahmen. Atzler (Berlin)., 


Heymann, Paul: Einige Bemerkungen zu Diuresefragen. (Städt. Krankenh., 
Wiesbaden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 11, S. 435—436. 1925. 

Nach Ellinger kann sowohl Herabsetzung des Quellungsdruckes der Plasma- 
eiweißkörper wie seine Erhöhung zu einer Diurese führen. Das Entscheidende ist eine 
Störung des osmotischen Gleichgewichtes zwischen Blut und Gewebe, so daß ein Ge- 
fälle entsteht, gleichgültig in welcher Richtung. Entgegen Einwänden von Nonnen- 
bruch und Lichtwitz gegen die physikalisch-chemische Theorie der Harnabsonderung 
wird hervorgehoben, daß nach experimentellen Untersuchungen die dafür notwendigen 
Druckwerte zur Erzielung eines eiweißfreien Ultrafiltrats im Organismus durchaus im 
Bereiche des Möglichen liegen. Guggenheimer (Berlin). 


Stuber, B., und A. Nathansohn: Diurese und Diuretieastudien. II. (Med. Klin., 
Univ. Freiburg i. Br.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 146, H. 1/2, S. 47—50. 1925. 

Die Zulage von 0,9 proz. NaCl hemmt im Wasserversuch (W.V.) am Normalen die 
Diurese, ebenso in geringem Maße Natr. bic. (6 g auf 1 Liter). Die Zulage von 30 gtt 
acid. hydrochl. dil. hat keine merkliche Wirkung auf den Ausfall des W.V. mit und 
ohne NaCl. Die Diuretica Coffein, Theophyllin und Theobromin machen gleichzeitig 
mit einer vermehrten Wasser- und Kochsalzausscheidung auch eine vermehrte Basen- 
ausscheidung bei ihrer Zulage zum W.V. (I Vgl. diese Zeitschr. 15, 270.) 

Nonnenbruch (Frankfurt)., 


Progulski, Stanistaw: Einfluß des Eiweiß auf die Diurese beim Säugling. Polska 
gazeta lekarska Jg. 4, Nr. 1, S. 6—8. 1925. (Polnisch.) 

Stoffwechseluntersuchungen an 4 Säuglingen ließen bei erhöhter Eiweißzufuhr 
eine geringgradige Herabsetzung der Diurese feststellen. Steinert (Prag)., 


Moraezewsky, W. v.: Über den Einfluß der Fettnahrung auf die Wasseraus- 
scheidung. (Chem. Inst., tierärztl. Akad., Lemberg.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 101, 
H. 1/2, 8. 38—46. 1924. 


Aus nur summarisch mitgeteilten Versuchen wird geschlossen, daß am Vorabend ge- 
nossenes Fett in der Nacht- wie der folgenden Halbtagsdiurese eine Wasserretention im Körper 
hervorbringt, welche weder durch H,O- noch durch Salz- oder UX-Zulage behoben werden 
kann. Eine Mitwirkung von Ionen an diesem Phänomen lehnt Verf. ab, weil ein übrigens sehr 
kleiner Zusatz von HCl oder MgO daran nichts änderte, obwohl auch Verf. eine etwas 
schleunigte Ausscheidung nach der Säure, eine gewisse Verlangsamung nach MgO zugeben muß. 
Der Vergleich zwischen Käse einerseits, 3g Ca,(PO,), andererseits beweist gar nichts, weil 
es nicht auf die eingeführten, sondern auf die resorbierten Stoffe ankommt. Auf der anderen 
Beite versucht Verf. selbst, die nach Fett beobachtete Wasserretention auf Quellungs- und 
Entquellungsvorgänge zurückzuführen, da er Wasserretention auch nach Citrat- und Jodid- 
zusatz beobachtet hat. (Also doch Ionen! Ref.) Oehme (Bonn)., 
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Moraezewski, Waelaw: Über den Einfluß der Fettdiät auf die Wasserausscheidung. 
Med. do$wiadczalna i społeczna Bd. 3, H. 3/4, S. 233—245. 1924. (Polnisch.) 

Gesunde Menschen erhielten 250 g Magerkäse oder 50—80 g Butter oder 200 g 
Zucker. Von 10 Uhr abends bis 6 Uhr morgens wurde der Urin gesammelt. Um 6 Uhr 
morgens wurden 600 g Wasser verabreicht und die innerhalb von 4 St. ausgeschiedene 
Urinmenge gemessen. Die Ergebnisse waren folgende. Eine fett- und kohlenhydrat- 
reiche Diät verlangsamt Wasser- und Salzausscheidung. Eine ähnliche Verlangsamung 
ließ sich durch Verabreichung von Citraten erzielen, während Jodate und Sulfate 
beschleunigend wirken. Verf. vermutet, daß ein ähnlicher Mechanismus bei der Wasser- 
retention in beiden Fällen stattfindet und daß organische Säuren nach der Verbrennung 
von Fett und Zucker eine Hydratisierung der Gewebe bewirken. Hirszfeld (Warschau)., 

Mackersie, W. G.: The diuretie and antidiuretic effect of pituitary extraet and 
suggestions for a subsidiary test. (Die diuretische und antidiuretische Wirkung des 
Hypophysenextrats und Anregungen für eine ergänzende Prüfungsmethode.) (Laborat. 
of pharmacol., univ., Toronto.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 24, Nr. 1, 
8.83—99. 1924. 

Versuche werden an Kaninchen ausgeführt mit einem standarisierten Hypophysenextrakt 
von einem Wert von 5!/;—6 mg Histamin pro Kubikzentimeter am Meerschweinchenuterus. 
Die Tiere werden vor dem Versuch mit Kohl und Rüben gefüttert und haben freien Auslauf; 
Käfighaltung stört die Versuchsergebnisse. In der Regel werden vor der Operation noch 100 ccm 
Wasser eingegossen. In Urethannarkose wird der Carotisdruck geschrieben und der Harn- 
ausfluß aus einer in die Blase oder in den Ureter eingebundenen Kanüle. Die Präparate werden 
in die Jugularis injiziert. Man erhält die oft beschriebene diuretische Wirkung mit oder ohne 
eine anfängliche Diuresehemmung. In einzelnen Versuchen konnte festgestellt werden, daß 
die Diuresehemmung durch einen Krampf des Ureters bedingt war; es ist deshalb nötig, die 
Kanüle bis zum Nierenhilus vorzuschieben, um die wirkliche diuretische oder antidiuretische 
Wirkung zu erkennen. 

Nach Abklingen der diuretischen Wirkung einer Pituitrininjektion ist die Diurese 

bei normalem Blutdruck oft sehr gering. In solchen Versuchen konnte durch intra- 
venöse Injektion von 1—2 ccm 20 proz. Natriumsulfatlösung die Diurese nicht wieder 
in Gang gebracht werden, wohl aber gibt darauf eine erneute Hypophysininjektion eine 
starke Diurese. Auch nach wiederholten Injektionen von Natriumsulfat, abwechselnd 
mit Hypophysenextrakt, wirkt letzterer immer noch stark diuretisch während Coffein 
versagt und die diuretische Wirkung des Salzes stark abnimmt. Wiederholte Dosen 
Natriumsulfat wirken stark diuretisch. Gleichzeitig injizierte Hypophysenextrakte 
hemmen diese Salzdiurese erheblich. 
i Bestimmungen des Wassergehalts des Bluts durch Trockensubstanzbestimmungen und 
colorimetrische Hämoglobinbestimmungen zeigten beim Kaninchen nach Injektion von Na- 
triumsulfat und Hypophysenextrakt auf der Höhe der Diuresehemmung eine deutliche Blut- 
verdünnung, ebenso beim Hund nach Pituitrininjektion in der antidiuretischen Phase. Damit 
ist der primär renale Angriffspunkt der antidiuretischen Wirkung bewiesen. In derselben 
Weise ist der allerdings nicht regelmäßige Befund zu verwerten, daß Coffein bei Pituitrin- 
hemmung die Diurese wieder in Gang bringt. Diurese oder Hemmung ist überwiegend von der 
Dose abhängig: Bei kleineren Dosen (0,03—0,01 ccm des oben genannten Präparats) ist die 
diuretische Wirkung stärker. Große Dosen wirken anfangs antidiuretisch. Diuretische wie 
antidiuretische Wirkung ist in erster Linie renal, nicht extrarenal bedingt. — Handelspräparate 
von Hypophysenextrakten sind in erster Linie nach ihrer Wirkung am Meerschweinchenuterus 
auszuwerten. Dadurch würde indessen eine wesentliche Beimengung von Histamin nicht 
erkannt werden. Eine solche auszuschließen eignen sich Prüfungen der diuretischen Wirkung. 
Da dem Histamin eine diuretische Wirkung fehlt, lassen sich damit schon Beimengungen 
von 25% Histamin (gemessen nach der Uteruswirkung) erkennen. Allerdings ist dazu nicht 
jedes Kaninchen geeignet, da die Tiere oft nicht während mehrerer Versuche ihre Empfindlich- 
keit unverändert beibehalten. Auch am Verlauf der Blutdruckkurve läßt sich eine stärkere 
Histaminbeimengung erkennen, da Histamin eine steilere Kurve und eine tiefere sekundäre 
Senkung liefert. K. Fromherz (München) "7" 

Harpuder, Karl, und Walter Heymann: Pharmakologisehe Beeinflussung des 
Purinstoffwechsels beim Menschen. U. Mitt. Die Einwirkung der Gewebsdiurese. (Afed. 
Klin., Univ. Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 44, H. 1/2, S. 186—197. 1924. 

Bei Versuchen an möglichst gesunden purinarm ernährten Menschen. zeigte sich, 
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daß intravenöse Novasurolinjektionen (0,5—1,5 g) die Elimination endogener Harn- 
säure nicht vermehrt, sondern nur stundenweise verschiebt. Das Ausscheidungsdefizit, 
das nach intravenöser Injektion von 0,5 g Harnsäure auftritt, wird durch sofortige 
oder auch später erfolgende Novasurolinjektion mehr oder weniger beseitigt; bei Per- 
sonen, die spontan die zugeführte Harnsäure quantitativ ausscheiden, zeigt sich wieder 
nur eine zeitliche Verschiebung. Das Stoffwechseldefizit an Purinsubstanzen nach 
intravenöser Zufuhr von Purinbasen (0,3 g Hypoxanthin) und Verfütterung von Hefe- 
nucleinsäure (10 g) läßt sich dagegen durch Novasurol nicht beeinflussen. Danach 
erscheint es unwahrscheinlich, daß die Purindefizite mit einer Ablagerung der aus den 
Basen durch Oxydation entstandenen Harnsäure in den Geweben erklärt werden 
können. Es wird Ablagerung in nicht mobilisierbarer, nicht harnfähiger Form, etwa 
als Purinbasen oder aber Abbau über die Harnsäure hinaus, evt. sogar unter Umgehung 
dieser angenommenen. Jedenfalls scheint für den Ausscheidungsvorgang intravenös 
zugeführter Harnsäure beim gesunden Menschen das Gewebe von größter Bedeutung 
zu sein. (I. Mitt. vgl. diese Zeitschr. 17, 299). Georg Barkan (Frankfurt a. M.)., 

Sakata, S.: Über Änderung der Chlor- und Wasserverteilung im tierischen Körper 
unter Coffeinwirkung. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Arch. f. exp. Pathol. u. Phar- 
makol. Bd. 105, H. 1/2, S. 11—26. 1925. 

Es wird die Frage aufgeworfen, ob alle Organe gleichmäßig an dem im Anschluß 
an Diuretinverabreichung auftretenden Cl- und H,O-Verlust beteiligt sind, oder ob 
die Abgabe der beiden elementaren Körperbestandteile an bestimmte Speicherstellen 
im Organismus gebunden sei, die als Stellen erster Ordnung die Cl- und H,0O-Ergänzung 
des Blutes besorgen. Bei Kaninchen wird daher der Cl- und H,O-Gehalt der Haut 
und der Muskulatur, ferner der OCL Gehalt des Blutes und Harns vor und nach 0,08 g 
intravenös injizierten Diuretins untersucht, und zwar sowohl an feucht wie trocken 
genährten Tieren. Bei beiden Fütterungsarten trat die Steigerung der Harnmenge, 
begleitet von einer NaCl-Ausschwemmung, auf, die prozentual das Doppelte bis Zehn- 
fache des NaCl-Gehalts der unbehandelten Kontrolltiere betrug. Auch der Blutchlor- 
gehalt der Trockentiere wie der feucht gefütterten nahm zu. Im NaCl- und H,O- 
Bestand der Haut der Tiere mit feuchtem Futter wurden nur unbedeutende Ver- 
änderungen bemerkt, dagegen war in der Muskulatur ein Wasserdefizit von 2, 3 und 4% 
zu bemerken, und der Kochsalzbestand verminderte sich um 46, 40 und 52%, so daß 
angenommen wird, daß eine einmalige Diuretingabe in erster Linie Wasser und Koch- 
salz aus der Muskulatur dem Blute und den Nieren zuführt. Bei den dürstenden 
Tieren hält die Muskulatur den Wasserbestand fest. Auch eine NaCl-Abgabe läßt 
sich trotz Anstieg des Blutkochsalzspiegels und der NaCl-Harnwerte nicht erkennen. Bei 
mehrtägiger peroraler Diuretinapplikation (l g in 15 ccm Wasser, mit Schlundsonde) 
ist der Wasserbestand der Haut der feucht ernährten Tiere zu einer Zeit, in der der 
anfängliche Cl-Anstieg im Blut wie auch die Harn-Cl-Werte zur Norm und darunter 
gesunken sind, um 8—10% vermindert. Es wird eine Verminderung notiert, wie sie 
sonst nur bei tagelangem Dürsten zu verzeichnen ist. Die Wasserabnahme der Muskeln, 
der Lunge, des Darms und der Nieren ist unbedeutend und beweist, daß nur die Haut 
über ein Lager an disponiblem Wasser verfügt. Das wasserreichste Organ des Körpers, 
die Muskulatur, kann, wie die kurzfristigen Versuche zeigten, vorübergehend unter 
Diuretin H,O abgeben, auf die Dauer jedoch nicht, denn selbst bei erheblichen Aus- 
trocknungserscheinungen der Haut ist der Wasserwert der Muskeln gegenüber den 
unbehandelten Kontrolltieren unverändert. Cl verlieren sowohl die Haut wie die 
Muskulatur und auch, freilich in geringerem Ausmaß, die übrigen Organe. Bei auf 
Trockenkost gesetzten Tieren ist der Wasserverlust der Gewebe bei Diuretingaben 
nicht größer als bei den unbehandelten Kontrollen, obwohl die Blutchloride fallen, 
allerdings weniger stark als bei den chronischen Diuretinfütterungen bei feuchter Kost, 
und die Harnchloride durch Diuretin doppelt bis dreifach so hoch stehen gegenüber 
den „trockenen“ Normaltieren. In diesen Fällen kann der prozentuale Gehalt des 
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Harns an Cl beträchtlich den des Blutes übersteigen (1% gegen 0,5%). Es ist also 
eine sehr starke Rückresorption von Wasser in der Niere anzunehmen, ein Erhalten- 
sein des Konzentrationsvermögens der Niere unter Diuretin. Damit ist auch die 
Möglichkeit einer Chloridausschwemmung selbst bei Trockentieren ohne Wasserentzug, 
ohne wesentliche Steigerung der Diurese an sich, gegeben. Darüber hinaus zeigen die 
Vergleiche zwischen den wirklich trocken gefütterten Tieren und den Tieren, die mit 
dem Diuretin regelmäßig 15 ccm Wasser erhielten, sogar eine Vermehrung des Organ- 
wassergehalts, also trotz Diuretin eine Wasserspeicherung. E. Oppenheimer., 
Youngburg, Guy E., and George W. Pucher: Analytical methods and observations 
on the organic phosphorus of the urine. (Analytische Verfahren und Beobachtungen 
über den Harnphosphor.) (Dep. of biol. chem., univ. of Buffalo med. school, a. dep. of 


laborat., Buffalo gen. hosp., Buffalo.) Journ. of biol. chem. Bd. 62, Nr. 1, S. 31—44. 1924. 
Zur Bestimmung des organischen Phosphors im Harn werden indirekte Verfahren benutzt, 
bei denen er sich als Differenz des gesamten und des anorganischen Phosphors ergibt oder 
solche, bei denen vor seiner Bestimmung die anorganischen Phosphate beseitigt werden. Bei 
der l. Gruppe sammeln sich die methodischen Fehler in den Resultaten und die Zahlen der 
Literatur schwanken zwischen 0 und recht hohen Werten. Bei den Methoden der anderen 
Gruppe besteht die Schwierigkeit, Fällungsmittel zu finden, die die anorganischen Phosphate 
vollständig, organische aber gar nicht niederschlagen. Bariumhydroxyd und -chlorid schlagen 
anorganische Phosphorsäure bei Phenolphthaleinalkalescenz nicht vollständig nieder, sondern 
bedürfen großer Alkaliüberschüsse und reißen dann organische Phosphate mit. Chlorcalcium 
(Scotts Reagens, Verf., Beil und Doisy) entfernt die anorganische Phosphorsäure manchmal 
nur zu 50%. Eisenchlorid fällt nicht die ganze freie, aber auch einen Teil der Ben 
horsäure. Magnesiumeitrat und die übliche Magnesiamischung sind die besten Fällungs 
Sa Eine Spaltung von organischer Phosphorsäure, wie sie Mathison vermutet hat, findet 
innerhalb von 7 Tagen nicht statt, während 6 Stunden zur Fällung ausreichend sind. Die 
Veraschung des Materials wird mit Salpeter-Schwefelsäure ausgeführt. Durch Zusatz von 
Kupfersulfat kann man sie beschleunigen und dadurch die Phosphorverluste einschränken. 
Bei der Neutralisation wirkt das Kupfer als Indicator. — 25 ccm Harn werden mit 7 ccm 
Magnesiamischung versetzt, nach 6 Stunden filtriert und 5 ccm des Filtrats mit 12 Tropfen 
konz. Schwefelsäure, 2 Tropfen Kupfersulfatlösung und einem Tonstückchen verdampft. 


Wenn das Volum nur noch 2 ccm beträgt, setzt man l cem konz. Sal zu und erhitzt, 
bis dìe Mischung nur noch die Kupferfarbe zeigt. ns dem A kocht man mit 5 ccm 
Wasser aus und neutralisiert mit Ammoniakwasser. Vergleichslösung wird nach Bell 


und Doisy mit 0,025 mg Phosphor bereitet, wobei Gs ebenfalls 2 Tropfen Kupfersulfat 
zusetzt. Man setzt zu beiden Flüssigkeiten 5 "Tropfen konz. Schwefelsäure, 1 ccm Molybdat- 

und 2 ccm Hydrochinon, nach 5 Minuten 10 ccm der ee füllt auf 
S5 aois oat Und Sobtini al Biadene dis Sadik Hif Io: Die Menge des Phos- 
phors in Milligramm pro 100 vcm Harn ist = 19,2 dividiert durch die Ablesung. Die Aus- 
scheidung der organischen „Ehosphorsäure schwankt im Verlauf von 24 Stunden sehr stark. 
In 2 aufeinanderfolgenden 2 -Stundenportionen werden oft Abweichungen von 100% gefunden. 

Die mittlere Ausscheidung ist 0,131 mg pro Tag und Kilogramm Körpergewicht, 
jedoch sind die Schwankungen sehr groß. Das Harnvolumen spielt dabei keine große 
Rolle. Mit Ausnahme von Mandel und Örtel haben alle bisherigen Untersucher 
viel höhere Ausscheidungen von organischer Phosphorsäure gefunden. Schmit: (Breslau). 

Lematte, L.. et A. Delacroix: Dosage volumétrique de l'acide phosphorique. Appli- 
cations à l'étude de l'acidité urinaire phosphatique. (Volumetrische Phosphorsāure- 
bestimmung. Anwendung auf das Studium der Phosphataciditàt des Harns.) Bull. de 
la soc. de chìm. biol. Bd. & Nr. 6, S. 521—538. 1824. 

Bestimmung der Phospborsäure: Versleichsiösung rum Tüpfelverfahren. Zu 10 ccm 
dest. Wasser übt man in ein Reagensziss | ccm lUpror. Natriumacetatlösung in verdünnter 
Essissäure und Q,l ocm einer Uranyinitratlösung, von der l oem 1 mg Phosphorsäure ent- 
sprı. ht, erwärmt 3 Min. im siedenden Wasserbade und c:bt dann 4 Tropfen der are 
ma Ùl m zes Ferrocvankahliösung, die sich in einer Öffnung der 
In eın anderes Gias beet man Ju zem der ru titrierenden Flüssigkeit, 1 ocm ee 
und unter jalesmahrem Erwärmen stessenie Mensen der Urarlösung,. bis eine herausgenom- 
mene Pre E e Versimeschsfarbe peit. Zur Beschleunisung des Absetzens des Niederschlages 
kommt in jedes Glas 1 x Kochsalr. Man wnederhalt den Versuch mit den 3 letzten Zehntel- 
kubikrentimetern der Uranisene und miann a m Weren, die auf (dl ocm genau sind. 

Trennung der primären und Sekonn iren, Phaxpkate versetrt man die zu uniersuchende 


ket eet Leiwt, Ge nur lie ækzriira Phosphate niederschläst, die 


— 
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primären unangegriffen läßt. Vor der Filtration muß man 3 Stunden stehen lassen. Primäres 
Calciumphosphat kann titriert werden, wenn man den Kalk durch Zusatz von Ammonoxalat 
niederschlägt. Es reagieren dann glatt je 2 der aus einem Mol. primäres Calciumphosphat 
freiwerdenden 6 Wasserstoffatome bis zum Umschlag von Phenolphthalein, während in An- 
wesenheit von Kalk die acidimetrische Titration unmöglich ist, weil der Kalk langsam durch 
Natriumhydroxyd freigemacht wird. 


Die Bestimmung der Gesamtacidität Jes Harns ist im allgemeinen ohne diagnosti- 
sche Bedeutung, da alle Bestandteile des Säuregemisches verschiedene biologische 
Bedeutung haben. Eine normale Harntagesmenge verbraucht im allgemeinen 430 bis 
450 ccm R/,„"Natronlauge bis zur Neutralisation. (In der Nahrung 16 g N, 56. g Fett, 
425 g Kohlenhydrat und 26 g Asche.) Ein Teil der Phosphorsäure ist in Form des 
sauren Ammoniumphosphats vorhanden. Die Gesamtacidität entspricht 1,467 g 
PO,H,. Die Bestimmung der Phosphate ergibt 1,762 g Biphosphat und 1,260 g sek. 
Phosphat, von denen nur das erstere bei der Titration gegen Phenolphthalein mit 
einem Drittel seiner Wasserstoffatome in Erscheinung tritt und von den 1,467 g der 
Gesamtacidität 0,587 g deckt. Etwa 40%, der Harnacidität beruhen auf der Gegen- 
wart von primärem Phosphat, das seinerseits 58%, der gesamten Phosphorsäuremenge 
des Harns ausmacht. In allen untersuchten normalen und pathologischen Harnen 
wurden beide Phosphatfraktionen gefunden. Bei gesteigerter Acidität und Phosphat- 
konzentration im Harn kamen aber große Differenzen in der Art der Verteilungzu- 
stande. Die stündlichen Harnmengen enthalten beide Fraktionen in sehr unregel- 
mäßig wechselndem Verhältnis. Schmitz (Breslau). °° 

Przylecki, St. J.: Sur Porigine de Pammoniaque exerétée par les reins. (Über den 
Ursprung des durch die Nieren ausgeschiedenen Ammoniaks.) (Laborat. de chimie 
physiol., univ., Varsovie.) Arch. internat. de physiol. Bd. 24, H. 1, S. 13—26. 1924. 

Der Ammoniakgehalt des Harnes ist nicht durch den Abbau des Harnstoffes 
im Körper bedingt. Aus den Versuchen an den mit Sand zerriebenen Nieren von Frö- 
schen, Hunden und Kälbern geht hervor, daß die Niere keine Urease enthält. In dem 
Harn von Fröschen, die unter gleichen Bedingungen gehalten werden, ist die Am- 
moniakausscheidung während 24 Stunden, bezogen auf 100 g Körpergewicht, bei einem 
Tier bis auf 5% konstant, die einzelnen Tiere weichen um 10% voneinander ab. Nach 
subcutaner Einspritzung von Harnstofflösung (3 mal je 2 cem 5%, 3 mal je 2 cem 10%, 
4 mal je 4 ccm 20%, 4mal je 2 ccm 10%) scheiden sie 4,02 mg Ammoniakstickstoff 
(für 100 g Körpergewicht) während 24 Stunden aus. Die Vergleichstiere 3,97 mg. 
Wird 3mal je 5 ccm einer 10% igen Lösung eingespritzt, so steigt der Ammoniakstick- 
stoff von 4,18 mg auf 4,22. Der Ammoniakstickstoff im Harn von Fröschen, denen 
gleichzeitig Harnstoff + 1-Milchsäure eingespritzt wird, schwankt zwischen — 0,33 und 
0,25 mg, während sich die Menge des ausgeschiedenen Ammoniak um 200% ver- 
mehrt. R. Mancke (Leipzig)., 

Cuatrecasas, Juan: Zum Studium der Kreatininausseheidung dureh die Nieren. 
(Hosp. de la Santa Cruz, Barcelona.) Rev. med. de Barcelona Bd. 3, Nr. 15, 8 196 
bis 216. 1925. (Spanisch.) 

Cuatrecasas hält es für durchaus berechtigt, der Untersuchung des Kreatinin- 
gehaltes im Blute und der Ausscheidung des Kreatinin durch den Urin, wie es 
jetzt in immer zunehmendem Maße geschieht, Bedeutung beizulegen, wenn er auch 
nicht so weit geht, sie für wichtiger als die Harnstoffbestimmung zu halten. Er be- 
spricht an der Hand der Literatur und eigener Untersuchungen die Zusammensetzung, 
Eigenschaften, Entstehung und Umsetzung des Kreatinins, die verschiedenen Methoden 
seiner Bestimmung, das Vorkommen in Urin und im Blute. Er selbst hat bei 22 darauf 
untersuchten Fällen den Mittelgehalt im Urin von 0,62 auf 1000 Urin gefunden; 
der niedrigste Gehalt war 0,40°/,, in einem Falle von Bronchiektasie; der höchste 
einmal 1°/,, und 2 mal 0,76°/,, in 3 Fällen von Lebercirrhose bzw. tuberkulöser Leber- 
vergrößerung bzw. Lungentuberkulose mit leichter Hepatitis. Die Untersuchung 
auf Kreatinin im Blute geschah nach der colorimetrischen Methode von Moreau, 
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nach dessen, zusammen mit Diamant gemachten, Angaben eine Hyperkreatinämie 
stets Symptom einer Niereninsuffizienz sein soll; dergestalt daß ein Kreatinin- 
gehalt des Blutes über 25 mg-°/, pathologisch sei, ein Gehalt von 25—40 mg-°'!,, 
eine schwere Nephritis bedeute, ein Gehalt von 40—50 mg-?/,, eine schwere und un- 
heilbare Nierenerkrankung beweise, und ein Gehalt über 50 mg-°/,, den Tod binnen 
kurzem erwarten lasse. Diese und ähnliche Angaben anderer Autoren hält C. aller- 
dings noch für nicht ganz erwiesen und weiterer Bestätigung bedürftig. — C. versucht 
dann, an der Hand der Ambardschen Untersuchungen und auf Grund von 20 von 
ihm selbst untersuchten Krankheitsfällen, die Bestimmung der „kreatininsekre- 
torischen Konstante“; die sehr eingehenden und umfangreichen Einzelheiten hier- 
über müssen im Original nachgelesen werden. A. Freudenberg (Berlin). 

Swanson, W. W.: The effect of sodium benzoate ingestion upon the composition of 
the blood and urine with especial reference of the possible synthesis of glycine in the body. 
(Der Einfluß vonNatriumbenzoat auf die Zusammensetzung des Blutes und des Harns 
unter besonderer Berücksichtigung der Möglichkeit einer Glykokollbildung im Körper.) 
(Biochem. laborat., dep. of physiol., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Journ. of biol. 
chem. Bd. 62, Nr. 3, S. 565—573. 1925. 

Nach oraler Zufuhr von Natriumbenzoat nimmt im Gesamtblut und im Plasma der 
Harnstoff-Stickstoff nicht zu, im Harn nimmt erab. Der Harnsäuregehalt in Blut und 
Plasma steigt, im Harn sinkt er; die Ausscheidung der Harnsäure scheint sich während 
der Zeit der Hippursäureausschwemmung zu verzögern. Auch nach der Zufuhr relativ 
großer Dosen von Natriumbenzoat ist im Plasma der Aminostickstoff nicht sehr stark 
vermehrt; im Harn ist er durchweg vermindert; letzteres ist aber auch im Hunger der 
Fall, wenn kein Natriumbenzoat zugeführt wurde. Wahrscheinlich beteiligen sich alle 
Aminosäuren, welche normalerweise Harnstoff bilden können, gleichmäßig an der Glyko- 
kollbldung; daß die Harnsäure das Glykokoll ersetzen kann, ist unwahrscheinlich. — 
Die Versuche wurden an erwachsenen, gesunden Personen ausgeführt, die Einzelgaben 
an Natriumbenzoat schwanken von 3,3g bis zu 10g. Kapfhammer (Leipzig)., 

Brings, Ludwig: Über die Stiekstoffverteilung in der Oxyproteinsäurefraktion des 
Harns. (Physiol. Univ.-Inst., Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 154, H. 1/2, S. 35—42. 1924. 

Nach den Angaben von Edlbacher und Freund und Sittenberger steht ein 
Teil des Oxyproteinsäurestickstoffes nicht den Aminosäuren, sondern dem Harnstoff 
nahe. Die Antoxyproteinsäure hebt sich durch ihren hohen Aminosäuregehalt heraus. 
Nach dem 1915 von Fürth angegebenen Verfahren zur Bestimmung des Oxyprotein- 
säurestickstoffs wird der anwesende Harnstoff beseitigt und eine Darstellung der Frak- 
tion nach diesem Verfahren (Biochem. Zeitschr. 69, 448) mußte zur Entscheidung der 
Frage führen, ob tatsächlich bei der Hydrolyse große Mengen von Ammoniak ent- 
stehen. Verf. untersucht, wieviel von dem Stickstoff der Oxyproteinsäuren durch 
Destillation mit Barytwasser, mit Ätzbaryt in Substanz, nach dem Folinschen Ver- 
fahren zur Harnstoffbestimmung, durch 16stündige Hydrolyse mit 25°, Schwefelsäure 
und endlich durch eine Kombination der beiden letzten Verfahren in Freiheit gesetzt 
wird. Es ergibt sich, daß die Oxvproteinsäuren keine Harnstoffderivate sind, daß viel- 
mehr in Übereinstimmung mit Edlbachers neuesten Untersuchungen der größte Anteil 
Ihres Stickstoffs Polyvpeptidcharakter trägt und festgebundener Aminostickstoff ist. 
E.n anderer Teil des Stickstoffs ist allerdings so gebunden, daß er durch Baryt- oder 
»:srchydrolyse gelockert und als Ammoniak abgespalten wird. Schmitz (Breslau)., 

Polleeoff. Fanny: Glyeuronie acid as a probable eonstituent of urochreme. (Prelim. 
eomm.) (Ginueuronsäure als wahrscheinlicher Bestandteil des Urochroms.) (Dep. e! 
zerren. wtae, Leerpool.) Biochem. journ. Bd. 1S, Nr. ô. S. 1252. 1924. 

lorera wurde nach einem Verfahren dargestellt, das in einer Kombination der 
ve Garrod und von Weiss angegebenen bestand. Beim Kochen mit 10°, Salz- 
pauret eas Praparat Dämpfe. die mit Anilinacetat reannerten. Die Tollens - Neu- 

ageco Joanon iu der ursprünglichen Ausführung und in der van der Haarschen 
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Modifikation, die als besonders spezifisch für Glucuronsäure gilt, war positiv. Es ist 
danach wahrscheinlich, daß Urochrom Glucuronsäure enthält. Schmitz (Breslau). °° 

Bonnamour et P. Delore: De Pélimination urinaire de divers produits iodés. (Über 
die Ausscheidung verschiedener Jodverbindungen im Harn.) (Laborat. de thérap., fac. 
de méd., Lyon.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 37, S. 1415 


bis 1417. 1924. 

Bei Tuberkulösen wurde Jod in Form von Jodtinktur in Milch, Jodtinktur in Glycerin, 
Jodtinktur in Glycerin und Milch, ferner kolloidales Jod intramuskulär gegeben. Ferner wurden 
intratracheale Injektionen von Lepojodol gemacht und Joddämpfe inhaliert in Form von Jod- 
jodkalitröpfchen. Es wurden Kaninchen und tuberkulöse Meerschweinchen zu den Ver- 
suchen herangezogen. Es zeigte sich, daß Jod, welches mit Milch einverleibt wurde, sehr rasch, 
Jod mit Glycerin eingegeben, langsamer ausgeschieden wird, während kolloidales Jod und Lipo- 
jodol, welches auf dem Atmungsweg beigebracht wurde, länger zurückgehalten werden. Tieren 
wurden verschiedene Jodverbindungen subcutan beigebracht. Jodalbumine werden rasch und 
stark, wie Jodide, ausgeschieden. Jodlipoide werden länger zurückgehalten. Es findet Fixation 
in den Geweben statt. Mit Jodfettverbindungen kann wohl die beste Jodimprägnation erzielt 
werden, ferner eine lange andauernde Wirkung. Große Vorteile scheint die intramuskuläre 
Injektion solcher Präparate zu haben. Schübel (Erlangen)., 

Bayle, Ed., et René Fabre: Etude de Pélimination urinaire des alealoides derives de 
Pisoquinoléine et en partieulier de Phydrastine. (Studie über die Ausscheidung der 
Isochinolinalkaloide, besonders des Hydrastins durch den Urin.) Cpt. rend. hebdom. 


des seances de l’acad. des sciences Bd. 180, Nr. 8, 8. 605—607. 1925. 

Im Bestreben, den Abbau des Narkotins zu untersuchen, wurde vorläufig das nahe ver- 
wandte Hydrastin untersucht, da letzteres bessere Identitätsreaktionen hat. Die Fluorescenz 
des Hydrastinsulfates ist charakteristisch und erlaubt den Nachweis von Hydrastin im Urin 
bis zu einer Konzentration von 11%. Ist die Fluorescenz bei Herstellung des Hydrastinsulfates 
nicht vorhanden, so tritt sie nach Erwärmung oder Zugeben von etwas H,O, durch Bildung 
des Hydrastininsulfates auf. Der Urin wird alkalisch mit Äther ausgeschüttelt, der Äther mit 
10%, H,SO, unter der Quecksilberlampe versetzt. Anfangs nicht fluorescierend, wird es die 
Lösung beim Schütteln bald, nach Zusatz von 2 Tropfen H,O, ist die Umsetzung in einer halben 
Stunde vollkommen. In ultraviolettem Licht erscheint die Lösung hellblau. Ist normalem 
Urin Fluidextrakt von Hydrastis zugesetzt, so stört das im Extrakt enthaltene Berberin, nicht 
aber beim Urin nach Einnehmen des Extraktes, da das Berberin im Urin nicht erscheint. Nach 
Einnehmen von 2,5 g Extrakt ist am ersten Tag die Fluorescenz des Urins deutlich, die an den 
folgenden Tagen ausgeschiedenen Mengen werden immer schwächer, am 4. Tag keine Wirkung 
mehr. Vergleichende quantitative Bestimmung ist bei Lösungen von 1 : 1000 bis 1 : 10 000 
möglich. Die stärkste Fluorescenz ist bei 1 : 2500. Es konnte festgestellt werden, daß etwa 
3% der eingenommenen Menge des Reinalkaloids im Harn ausgeschieden wurde. Braun., 


Löhner, L.: Beiträge zum Reservoirproblem. I. Mitt. Über physiologische Reser- 
voire. (Physiol. Inst., Univ. Graz.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 206, H. 4/5, 


S. 428—433. 1924. 

Das Wesen des physiologischen Reservoirs oder Sammelbehälters liegt darin, daß in einem 
Stoffleitungssystem bestimmt ausgestattete Erweiterungen auftreten, die Ansammlungen des 
Leitungsmaterials ermöglichen. Die Reservoirfunktionen bestehen darin, daß über den augen- 
blicklichen Bedarf im Stoffwechselgetriebe hinaus vorhandene — aufgenommene oder abge- 
schiedene — Stoffe an einer bestimmten Stelle des Leitungssytems durch bestimmte Zeit 
zu bestimmten Zwecken zurückgehalten werden. Die spezielle Aufgabe des Reservoirs kann 
sein, kontinuierlich, aber in kleiner Menge gebildete Stoffe, diskontinuierlich, aber in größerer 
Quantität der Verwendung oder Ausstoßung zuzuführen. Aber auch der umgekehrte Fall kann 
vorliegen, daß diskontinuierlich, aber in großer Menge während einer kürzeren Zeitspanne 
zugeführte Substanzen zurückgehalten und erst während einer längeren Zeitperiode in kleinen 
Mengen an die folgenden Leitungssystemabschnitte abgegeben werden. Je nachdem die auf- 
gesammelten Stoffe während des Aufenthaltes in den Reservoiren unverändert bleiben oder 
durch deren Wandtätigkeit bestimmt gerichtete Veränderungen (Verdünnung, Eindickung, 
chemische Umwandlung usw.) erleiden, ist zwischen Leitungsreservoiren und Organreservoiren 
zu unterscheiden. Eine andere Einteilung der Reservoire ergibt sich aus den Beziehungen 
zu ihren Zu- und Abfuhrwegen. Als didoches Reservoir wird jener Typus bezeichnet, bei dem 
der Sammelbehälter als lokalisierte Erweiterung des Leitungssystems mit je einem Zu- und 
Abfuhrweg ausgestattet ist. Beim polydochen Reservoir nimmt der Behälter zwei oder mehrere 
Zuleitungswege auf, während meist nur ein Abfuhrweg vorhanden ist. Beim monodochen Typus 
tritt ein einziger Verbindungskanal, der zugleich die Stoffzu- und -ableitung besorgt, an das 
sonst völlig geschlossene Reservoir heran. Di- und polydoche Reservoire sind in Haupt-, mono- 
doche in Nebenschaltung in das Stoffleitungssystem eingeschaltet. Bei den beiden erstgenannten 
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Formen muß daher das gesamte Leitungsmaterial das Reservoir passieren. Im monodochen 
Reservoir häufen sich die im Leitungssystem beförderten Stoffe dagegen nur teil- oder zeitweise 
an, können aber auch mit Umgehung desselben ihren Weg direkt im Hauptleiter weiter nehmen, 
Spezielle Einrichtungen in der Mündungsregion der Zu- und Abfuhrwege ermöglichen die 
zweckentsprechende Füllung und Entleerung des Reservoirs. Zum Teil sind es meist unter 
nervöser Doppelsteuerung stehende contractile Wandelelemente (Sphincterbildungen) zum Teil 
in geeigneter Weise angebrachte Ventilvorrichtungen (Schlauch-, Spiral-, Taschenklappe, 
Segelventile usw.), die diesen Aufgaben gerecht werden. Scheunert (Leipzig).. 

Boeminghaus, H.: Zur Feststellung des Einflusses der Blasenfüllung auf die Funi- 
tion der Nieren, speziell die Wasserausseheidung. (Chirurg. Klin., Univ. Halle a. $) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 4, S. 138—140. 1925. ; 

Es wird über Tierversuche berichtet, in denen gezeigt werden konnte, daß nit 
zunehmender Füllung der Blase (bei noch erschlafftem Detrusor) eine Verminderung 
der Nierensekretion stattfindet. Die Versuchsordnung war folgende: Durch eio 
intravenösen Dauereinlauf wurde, um unkontrollierbaren Schwankungen entgegen 
zuwirken, eine kräftige Diurese ausgelöst. Nachdem die Harnausscheidung in Gau 
gekommen war, wurde abwechselnd bei leerer und gefüllter Blase (eechskt 
Mengen) die Nierenfunktion für 1/,—!/, Stunde geprüft. Es ergab sich dabei jedesmal 
eine Verminderung bei gefüllter Blase. Das gleiche Resultat hatten Versuche, bei denen 
die Ureter durchtrennt und durch einen Lumbalschnitt nach außen geleitet wart. 

Boeminghaus (Halle a. 3). 

Dumont, A., et P. La Haye: Action de l’adr&naline et du choe d’induetion sur I 
musele lisse de la vessie. (Wirkung des Adrenalins und eines Induktionsschlages au 
den glatten Muskel der Harnblase.) (Inst. de physiol., univ., Bruxelles.) Cpt. exi 


des séances de la soc. de biol. Bd. 92, Nr. 3, S. 198. 1925. 

Adrenalin verursacht an der überlebenden Blase zuerst totalen Tonusverlust und Hen, 
mung der Bewegungen. Danach tritt Wiederherstellung des Tonus ein und sehr erhebliche Ver 
stärkung der Spontanbewegungen. Während der ersten Phase ist der Muskel für elektnxtt 
Reizung minder erregbar, während der zweiten ist seine Erregbarkeit gestiegen. Riesen.” 


Dumont, A., et P. La Haye: De Pexistence d’une substance favorisant le mm 
du musele vésical. (Über eine Substanz, welche die Arbeit der Blase begünstigt.) (It 
de physiol., univ., Bruxelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 92, Nr.3. 


S. 196—197. 1925. 
Eine Lockelösung, in der ein überlebendes Darmstück 2 Stunden sich bewegt hat, beet 


an einem Streifen der Blase eine über mehrere Minuten andauernde Contractur. Ebenso zt 
eine tätige Blase an die Lockelösung, in der sie aufgehängt ist, eine Substanz ab, die an einen 
anderen Stück derselben Blase oder an einem Darmstück Contractur auslöst. Das wäsenz 
Extrakt des Blasenmuskels erweist sich als unwirksam, das alkoholische dagegen macht, wet) 
es innerhalb von 24 Stunden nach seiner Darstellung benutzt wird, sowohl am überlebrde 
Darm wie an der Blase Contractur. Nach Ablauf dieser Zeit ist es unwirksam, nach weiter 


4 Tagen macht es an der überlebenden Blase Tonusfall und Hemmung der Bewegungen. 
Riesser (Greifswald), 


Schönfeld, W., und Werner 6. Müller: Klinische Beobachtungen und experimentelt 
Untersuchungen über die Resorptionsfähigkeit der Harnröhren- und Blasensehleimhs 
beim Menschen. (Univ.-Klin. u. Poliklin. f. Hautkrankh., Greifswald.) Münch. mal. 
Wochenschr. Jg. 712, Nr. 8, S. 291—294. 1925. 

Bericht über einen vor längerer Zeit beobachteten Todesfall durch Alypinvergitu: 
bei einem 22jähr. Mann, dem gelegentlich der Behandlung einer impermeablen Hır 
röhrenstriktur 10 ccm einer frisch bereiteten 5proz. Alypinlösung instilliert won“ 
waren. Äis Minute später traten Schwindel, tonisch klonische Krämpfe, Mydrs: 
('yanose auf und unter gehäuften Anfällen erfolgte nach etwa !/, Stunde der Ext 
Die Obduktion ergab frische Gehirnschwellung, frische Stauung der Abdominalorzet 
kleine Blutungen in den Thymus und in die Darmschleimhaut, geringe Zeichen ü | 
Status thymico-Iymphaticus. Die zweifellos akute Vergiftung muß durch Res? Eer 
durch die intakte Urethralschleimhaut erfolgt sein. — Im Anschluß daran wurde Dn 

Resorptionsversuche am Menschen durchgeführt, die bisher noch nicht angs E 
o 














worden sind. In insgesamt 54 Einzeluntersuchungen, über die z. T. genau rn? 
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wird, wurde die Resorption von Pilocarpin — und zwar 10 g einer 5 proz. Lösung für 
die vordere, 15 g für die hintere Harnröhre, 300g einer 0,5 proz. Lösung für die Blase 
— untersucht, ferner bei tuberkulinempfindlichen Personen 1, 10, 20%, Tuberkulin 
auf die Schleimhaut einwirken gelassen. Die untersuchten Mittel wurden nach je 
15 Min. langer Einwirkung gründlich durch Spülung entfernt. — Die Versuche wurden 
dann in der Weise noch erweitert, daß 5proz. Pilocarpin bzw. 20 proz. Tuberkulin 
zuerst bei ungereizter Schleimhaut auf die vordere und hintere Harnröhre einwirken 
gelassen, hierauf durch 5—10 Minuten lange Traumatisierung mit einem Kollmann- 
schen Dilatator oder durch vorsichtige Massage auf einer Metallsonde, ohne daß es 
je bis zu einer Blutung kam, die Schleimhaut gereizt und die genannten Mittel neuerlich 
appliziert wurden (13 Fälle mit 24 Einzeluntersuchungen). Tatsächlich wurde Pilo- 
carpin in der vorderen und hinteren Harnröhre resorbiert, schon nach kurzer Zeit 
fanden sich klinisch nachweisbare Resorptionserscheinungen, deren Intensität von 
der Konzentration der Lösung abhängig war. Instillation von Tuberkulin löste bei tuber- 
kulinempfänglichen Patienten lokale und allgemeine Reaktionen aus, die denen bei 
subcutaner Injektion entsprachen. Durch kürzere oder längere Zeit vorausgegangene 
mechanische Reizung der Harnröhrenschleimhaut wurde die an sich vorhandene Re- 
sorptionsfähigkeit der Schleimhaut verstärkt. — Es wird für die Praxis empfohlen, 
vor Ausführung einer Anästhesie die Schleimhaut nicht mechanisch zu reizen, also 
etwa bei Mißlingen einer Cystoskopie nicht sofortige neuerliche Cystoskopie in Lokal- 
anästhesie zu versuchen. — Nach den geschilderten Ergebnissen wird es auch für möglich 
gehalten, daß auch die zur Behandlung einer Gonorrhöe angewendeten Silberlösungen 
bis zu einem gewissen Grade resorbiert werden und so u. U. auch eine Komplikation 
der Gonorrhöe in geringer Weise beeinflußt werden kann. Kornitzer (Wien). 

© Rost, Franz: Pathologische Physiologie des Chirurgen. (Experimentelle Chi- 
rurgie.) Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. 3. verm. u. umgearb. Aufl. Leipzig: 
F. C. W. Vogel 1925. VIII, 626 S. G.-M. 27.— 

Ich erinnere mich noch der Begeisterung, als ich das Buch von Rost zum erstenmal 
im Schaufenster einer Buchhandlung sah, aber auch der leisen Enttäuschung, als ich 
es nach flüchtiger Durchsicht aus der Hand legte. Dieses Urteil hat sich auch heute 
nach gründlichem Studium befestigt: Es ist nämlich eine große Gelegenheit versäumt 
worden. — Restlose Bewunderung, das sei vorausgeschickt, gebührt der Belesenheit 
und Energie des Autors. Es ist kaum zu fassen, welche Fülle des Stoffes da verarbeitet 
ist. Auch der in seinem Spezialfach Belesene wird kaum Wesentliches vermissen, 
dafür immer wieder zugeben müssen, wie sehr es dem Verf. gelungen ist, den neusten 
Stand eines jeden Einzelproblems zu erfassen und knapp darzustellen. Das gilt auch 
für die urologischen Kapitel. Und da wir, mirabile dictu, noch keine zusammen- 
fassende Darstellung der Pathologie des Urogenitaltractes besitzen, seien die ent- 
sprechenden Abschnitte des Buches allen Urologen ans Herz gelegt. — Überblickt 
man aber das Buch als Ganzes, so muß man leider sagen, daß es nicht, wie der Titel 
verheißt, eine „pathologische Physiologie des Chirurgen“ ist, sondern nur ein unend- 
lich sorgfältiges Excerpt aus der pathologisch-physiologischen Literatur über die den 
Chirurgen interessierenden Organe und Zustände. Die Darstellung bleibt immer refe- 
rierend, ohne sich zur Wertung, Verwertung oder gar Normation des spezifisch-chirur- 
gisch Wichtigen zu erheben. Sie bleibt immer deskriptiv statt einer gleichsam topo- 
graphischen Gruppierung der Tatsachen um einen geistigen Mittelpunkt. Im 
Detail läßt sich das natürlich im Rahmen eines Referates nicht ausführen, es sei 
nur ganz im allgemeinen angedeutet, welche Beziehungen zwischen Chirurgie und 
pathologischer Physiologie denkbar sind: Es wird bei der Operation nur aus klinischen 
Erfordernissen ohne Rücksicht auf pathologisch-physiologische Erfahrungen vor- 
gegangen (2. B. Ausmaß einer Darmresektion); pathologisch- physiologische Erkennt- 
nisse modifizieren den operativen Eingriff (z. B. Ausdehnung einer Strumaresektion); 
pathologisch-physiologische Überlegungen indizieren direkt den Eingriff (z. B. Asthma- 
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und Stenokardieoperationen); aus den Operationen lassen sich neue pathologisch- 
physiologische Einsichten ableiten; ein Kapitel für sich endlich stellen die Funktions- 
prüfungen dar; an alledem ist Rost vorübergegangen. — Wir kommen eben um die 
Tatsache nicht herum, daß die Medizin, und mit ihr natürlich die Chirurgie, nicht 
einfach auf den Menschen „übertragene“, sondern spezifisch ‚„gewertete‘‘ Patho- 
physiologie ist. Vielleicht ergibt sich bald Gelegenheit, diesen Glaubenssatz am 
urologischen Gegenstand zu exemplifizieren. Osw. Schwarz (Wien). 

Harding, Vietor John, Kathleen Drew Allin and H. B. van Wyek: Non-protein 
nitrogen and uric acid values in blood in pregnancey. (Rest-Stickstoff und Harnsäure- 
Gehalt des Blutes in der Schwangerschaft.) (Dep. of pathol. chem., univ. a. metabol. 
ward, Burnside maternity wing, gen. hosp., Toronto.) Journ. of obstetr. a. gynaecol. 
of the Brit. Empire Bd. 31, Nr. 4, S. 595—610. 1924. 

Die Harnsäurewerte, die Verff. an normalen nichtgraviden Personen ermittelten, 
liegen an der oberen Grenze der von Benedict als Standardwerte bezeichneten (um 
3,5 mg-%). Die untere Grenze (2,0) wurde nie erreicht. 1. Mittelwerte der normalen 
Schwangerschaft. a) Rest-Stickstoff. Der Durchschnittswert liegt vielleicht ein wenig 
tiefer als bei Nichtgraviden. (26,4 Mens 1—6 : 27,9 Mens 7—8.) Kurz vor Wehenbeginn 
steigt der Rest-N-Spiegel (31,08), um während der Geburt (32,4) und post partum 
(31,4) auf derselben Höhe zu bleiben. b) Harnsäure. Im Gegensatz zu anderen Autoren 
finden Verff. den Harnsäureeghalt im Verlauf der Gravidität in Zunahme begriffen 
(2,61 Mens 1—6:: 3,08 Mens 7—8). Saison-Schwankungen: Die Durchschnittswerte für 
die Harnsäure im Blut liegen im Frühling und Sommer deutlich niedriger als im Winter 
desselben Jahres, besonders hohe werden in den kältesten Monaten beobachtet. Das- 
selbe gilt für den Rest-N. 2. Toxische Schwangerschaft. Geringe toxische Symptome 
gingen mit normalem Blutchemismus einher. Bei schweren Störungen steigen Rest-N 
und Harnsäure an, nicht im einzelnen Falle, aber auf den Durchschnitt berechnet. Die 
beiden Komponenten der chemischen Blutzusammensetzung korrespondieren aber 
nicht im einzelnen Fall, es werden Beispiele angegeben, in denen hoher Rest-N-Gehalt 
neben normalen Harnsäuremengen erscheint. 3. Rest-N, Harnstoff-N und Harnsäure- 
gehalt des Blutes bei ein- und denselben Individuen fortlaufend während der Schwanger- 
schaft: vom 4. Monat bis zum Ende, bei Kontrolle der Diät, zeigen, daß der Rest-N 
großen Schwankungen ausgesetzt ist. Zweimal wurde anscheinend unter dem Einfluß 
plötzlicher Diätänderung, aber ohne deutliche Beziehung zu bestimmten Nahrungs- 
komponenten, ein hoher Anstieg (einmal bis über 80 mg) beobachtet, ohne daß sich 
klinische Zeichen einer Nierenschädigung bemerkbar machten und ohne daß der Harn- 
stoff-N sich nennenswert änderte, während Rest-N und Harnsäure 2mal korrespon- 
dierend anstiegen. Zusammenfassend bemerken die Verff., daß die gewöhnliche Bestim- 
mung des Rest-N, des Harnstoffs und der Harnsäure in der Schwangerschaft keinen 
diagnostischen und prognostischen Wert für Toxikosen besitzt. O. Bokelmann., 

Levy, S.: Über eine bisher unbekannte, exsudations- und entzündungshemmende 
Eigenschaft der Harnsäure. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 45, S. 1572 bis 


1573. 1924. 

Auf Grund einer zufälligen Beobachtung untersuchte Verf. den Einfluß der Harnsäure 
als exsudations- und entzündungshemmendes Mittel. Bei 14 Fällen männlicher Gonorrhöe, 
bei welcher Harnsäure verwendet wurde, trat prompt eine sofortige Abnahme des Brennens 
ein, der Ausfluß nahm an Menge ab, verlor seinen eitrigen Charakter und wurde schleimig 
und dünnflüssig. Auch konnte eine bedeutende Verminderung der Gonokokken festgestellt 
werden. Um die Wirkung auf die Gonokokken intensiver zu gestalten, ließ Verf. eine Harn- 
säuresilberverbindung herstellen, mit der die Behandlung erfolgreich zu Ende geführt 
wurde. Alfred Perutz (Wien).°° 

Camus, Jean, et J.-J. Gournay: Recherches sur le diabète insipide et la durée, 
(Untersuchungen über den Diab. insipidus und die Diurese.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 33, S. 1137—1139. 1924. E 
Mitteilung von je 1 Urinanalyse in 4 Polyuriefällen. Immer zeigt sich U niedrig und die 

Gesamtmenge der Purinbasen hoch. Nachkontrolle der Analysen durch verschiedene chemische 
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Laboratorien ergab dasselbe. Die zu Insipidus führende Tuberläsion erzeugt primär eine 
Störung des Nucleioproteidstoffwechsels, welche die Diurese einleitet. Oehme (Bonn).°° 
Oliver, Jean: The regulation of renal activity. X. The morphologie study. (Die 


Regulierung der Nierentätigkeit. Eine morphologische Studie.) Arch. of internal 
med. Bd. 34, Nr. 2, S. 258—265. 1924. 


Verf. hat durch genaues Messen mit dem Mikrometer die Verhältnisse an der, 
nach Nephrektomie der anderen Seite, hypertrophierten Niere, mit denen der normalen 
exstirpierten Niere bei Kaninchen verglichen. Geprüft wurden die Tubuli, ihr äußerer 
und ihr innerer Durchmesser und die Glomeruli. Außerdem wurden die Maße der 
Kreuzschnittfläche der verschiedenen Tubuli und der Glomeruli errechnet. Auf Grund 
dieser Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: Die Hypertrophie der 
nach einseitiger Nephrektomie zurückbleibenden Niere ist besonders im Bereiche der 
Tubuli contorti ausgesprochen. Das Gewicht so einer Niere kann zum Vergleiche ihrer 
Menge an sezernierendem Gewebe mit der einer normalen Niere nicht benützt werden, 
da die normalen Beziehungen zwischen dem sezernierenden Anteil (Tubuli contorti) 
und den anderen Teilen merklich gestört sind. Die relative Menge von sezernierendem 
Gewebe in der normalen und in der hypertrophischen Niere, anatomisch durch das 
Ausmessen des Kreuzschnittareals der Tubuli contorti gemessen, deckt sich mit dem 
Ergebnis der funktionellen Messung, wie es sich aus dem Verhältnis der Harnstoff- 
menge im Harn einer Stunde zur Harnstoffmenge in 100 ccm Blutergibt. Lieben. 


Ghiron, Mario: Ricerche sperimentali di fisiopatologia renale. (Experimentelle 
Untersuchungen zur pathologischen Physiologie der Niere.) (Istit. di clin. med., univ., 
Roma.) Policlinico, sez. med. Jg. 30, H. 8, S. 361—383. 1923. 


= Mit einem Apparat eigener Konstruktion hat Verf. die Oberflächenpartien der 
Niere der Hausmaus und weißen Ratte in vivo mikroskopisch untersucht. Es wurde 
die Bauchhöhle eröffnet und das Präparat in situ unter dem Objektiv des Mikroskops 
(Wasserimmersion) bei tangentialer Beleuchtung beobachtet. Man sieht sehr gut die 
Capillarschlingen der Oberfläche und die Zirkulation der Blutkörperchen. Nach sub- 
cutaner Injektion von Farbstoffen konnten dieselben als feine Tröpfchen in den Tubuli 
wieder erkannt werden. Bei vorsichtiger Injektion kleinster Mengen Bismarckbraun, 
Nigrosin und Anilinblau konnte genau beobachtet werden, wie die Farbstoffe langsam 
in die Zellen eindringen und sich im äußeren Drittel derselben ansammeln. Die durch 
die Glomeruli ausgeschiedene Substanz erscheint zuerst am Bürstensaum des Epithels 
der Tubuli und häuft sich in der Zelle an, von wo aus sie langsam nach den Capillaren 
zu verschwindet. Mit demselben Präparat wurden Untersuchungen über die Wirkung 
des Harnstoffs und solche über Reflexanurie, nach Unterbindung eines Urethers, ge- 
macht. Weitere Versuche betrafen die Sublimat-, Cantharidin- und Diphtherietoxin- 
vergiftung. Nach Sublimatvergiftung verlangsamt sich der Blutstrom in den Capillaren, 
wobei die gestauten Gefäße sich erweitern. Bei der Maus gelingt es auch, die blutüber- 
füllten Glomerulusschlingen zu beobachten. Das Epithel der Tubuli contorti wird 
weniger durchsichtig und läßt Plasmakörner erkennen. Eingespritzte Farbstoffe 
erscheinen und verschwinden langsamer. Die durch Injektion von Methylen- oder 
Toluidinblau geprüfte Reduktionsfähigkeit der Niere leidet; ähnliche Veränderungen 
finden sich bei Cantharidinvergiftung. Bei Diphtherietoxinvergiftung sind in der 
ersten Periode der viel langsamer auftretenden Vergiftung die Glomerulischlingen 
blaß, um erst später zu kongestionieren. Injizierte Farbstoffe erscheinen nicht, um erst 
im Stadium der Kongestion unregelmäßig in den Epithelien aufzutreten. Wichtig 
ist die erste, plötzlich einsetzende anurische Periode, welche man sich erklären kann 
durch Einwirkung des Diphtherietoxins auf die sekretorischen Nerven und reflekto- 
rische Anurie. Alle Beobachtungen zeigen, daß die Gefäßveränderungen den Verände- 
rungen am Nierenepithel vorausgehen: am deutlichsten ist dies bei der Sublimat- 
vergiftung. Jastrowiz (Halle)., 
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Paunz, L.: Experimentelle Beiträge zur Nierenpathologie mit Hilfe der indirekten 
Vitalfärbungsmethoden. I. (III. med. Klin., Univ., Budapest.) Zeitschr. f. d. ges. exp. 
Med. Bd. 45, H. 1/2, S. 234—245. 1925. 

Der Verf. arbeitete mit Triphenylmethanfarbstoffen. Nachdem er die Ergebnisse 
solcher Färbung an der normalen Niere geschildert, geht er über zu krankhaften Ob- 
jekten. Bei Stauungszuständen nimmt die Fähigkeit der Zellen der gewundenen Nieren- 
kanälchen 1. Ordnung, Carbinole und Farbstoffe in körniger Form aufzuspeichern mit 
der Stauung zuerst allmählich ab. Bei stärkerer Stauung tritt eine Nekrotisierung aus- 
gedehnter Kanälchenabschnitte in den Vordergrund, welche von einer Zunahme der 
Carbinolbindungsfähigkeit begleitet ist. Es fehlt jedoch den nekrotisierten Zellen die 
Fähigkeit, Carbinole in Körnchenform zu speichern. Hier ist die Carbinolbindung 
diffus, Zellkern und Protoplasma nehmen gleichartig an ihr teil. Bei Infarzierungen 
sieht man meist in den Infarkten weder Carbinol noch Farbstoffe aufgenommen, weil 
eben hier die Saftströmung total aufgehoben ist. An einzelnen Stellen der Infarkte 
nimmt man eine intravitale Regenerierung des Carbinols zum Farbstoff wahr. — Es 
ergibt sich ferner, daß bei Stauungszuständen neben gut erhaltener Farbstoffausschei- 
dungsfähigkeit die Farbstoff-, bzw. Carbinolspeicherung so gut wie ganz aufgehoben 
sein kann. Die Stauung stellt einen Vorgang dar, bei dem sich die beiden Funktionen 
der Nierenepithelzelle voneinander trennen. Die Farbstoff- bzw. Carbinolanhäufung 
muß man |bis zu einem gewissen Grad von der Ausscheidung trennen als unab- 
hängige Funktion der Nierenepithelien. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Maurer, W., und W. Siebert: Kurzer Beitrag zur Frage des Gaswechsels bei Nieren- 
erkrankungen. (I. Med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 101, 
H. 1/2, S. 47—50. 1924. 

In der Literatur finden sich über den Einfluß der Nierenerkrankungen auf den Gas- 
wechsel widersprechende Angaben. Die einen Autoren wollen dabei Erhöhungen des Grund- 
umsatzes gesehen haben, während andere diese in Abrede stellen. Von den zahlreichen unter- 
suchten Fällen der Verff. mußten viele wegen gleichzeitiger kardialer Erscheinungen und 
Ödeme ausgeschlossen werden, da diese Erscheinungen die Verhältnisse in unkrollierbarer 
Weise komplizieren. Bei den ödemfreien schweren Nierenfällen (Schrumpfniere usw.) ließen 
sich im Verlaufe der Verschlechterung des klinischen Befindens der Patienten steigende Er- 
höhungen des Grundumsatzes beobachten, während einige sich bessernde Fälle eine Abnahme 
des Sauerstoffverbrauchs im Laufe der Beobachtungszeit aufwiesen. Die Verff. betonen, daß 
es weniger auf die Höhe der Gaswechselwerte an sich als auf den Verfolg des Verhaltens 
dieser Werte im Laufe einer längeren Beobachtungsdauer ankommt. Sie nehmen an, daß diese 
Erhöhungen des Grundumsatzes als Folgen einer durch die allgemeine Vergiftung bedingten 
toxischen Erregung des zentralen Stoffwechselzentrums aufzufassen sind. W. Siebert (Berlin)., 

Rubritius, H.: Der Zusammenhang von Infektion und Funktion im Bereiche des 
Urogenitalsystems. (Zugleich ein Beitrag über den Begriff der Systemerkrankung in 
der Urologie.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 38, Nr.1, 8. 37—40. 1925. 

In keinem Organsystem des menschlichen Körpers ist die Beeinflussung der Funk- 
tion durch die Infektion so deutlich wie im Urogenitalsystem. Jede Infektion, welche 
dieses System an irgend einer Stelle befällt, erlangt bei längerem Bestehen oder aus 
anderen uns unbekannten Gründen eine gewisse Organspezifität und kann bei der 
Ausbreitung innerhalb des Systems ganz bestimmte Wege gehen. Als klassisches 
Beispiel hierfür dienen die kleinen Herde in der Nierenrinde, welche sehr oft Infektionen 
der Harnröhre nach deren traumatischer Läsion ihre Entstehung verdanken. Es muß 
angenommen werden, daß eine in der Harnröhre schlummernde „ruhendelnfektion“ 
durch das kleine Kathetertrauma aktiviert wird und daß dieser Infektion eine elektive 
Lokalisationsmöglichkeit zukommt. Eine längere Zeit in einer Niere bestehende 
Infektion kann für das Schwesterorgan organspezifische Pathogenität erlangen. Jede 
Infektion schädigt das Organ im Sinne einer Einschränkung der Funktion. Es gibt blei- 
bende Schädigungen, welche einen irreparablen Funktionsausfall zur Folge 
haben und funktionelle, rückbildungsfähige. Unter letzteren ist an erster Stelle 
die Harnstauung im Nierenbecken und im Ureter zu nennen, durch welche allein bei 
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dem Fehlen jeglicher Infektion eine funktionelle Schädigung des Parenchyms bedingt 
sein kann. An zweiter Stelle kommt die Toxinwirkung auf das Nierenparenchym, 
welche Veränderungen im Sinne einer Nephrose hervorrufen kann. Solche Toxine 
können u.a. aus Zerfallsprodukten entzündlicher Affektionen entstehen. An dritter 
Stelle sind hier nephritische Prozesse zu erwähnen, welche von irgendeinem Herde 
in einem anderen Organsystem ihren Ausgangspunkt nehmend, ebenfalls eine Funk- 
tionseinschränkung der Niere bewirken können. Durch geeignete operative Maß- 
nahmen, welche dem Entzündungsprozeß durch Schaffung günstiger Abflußbedin- 
gungen Einhalt gebieten, können wir im allgemeinen die Organfunktion bessern. Wir 
können aber durch einen solchen operativen Eingriff nicht nur auf das von der Ent- 
zündung ergriffene Organ selbst einwirken, sondern auch auf das gesamte Organ- 
system. — Bei infektiösen Prozessen, welche beide Nieren befallen haben, kommt es 
mitunter vor, daß die Erkrankung das eine Organ besonders schwer geschädigt hat, 
so daß es der Nephrektomie verfallen erscheint. Die andere Niere kann in viel ge- 
ringerem Maße ergriffen, nur vorübergehend durch die gleichartige, aber nicht so weit 
vorgeschrittene Erkrankung des Schwesterorganes im Sinne einer Herabsetzung der 
Funktion beeinflußt sein. In solchen Fällen kann man durch das einfache Operations- 
verfahren der Nephrostomie einmal dem gestauten Eiter Abfluß verschaffen und 
damit auch die Funktionsstörung in der anderen Niere beheben. Für die Leistungs- 
fähigkeit der Nephrostomie in diesem Sinne werden 2 Beispiele angeführt: 1. Fall: 
Hydronephrose links, Infektion derselben nach einer Angina. Schwere Schädigung 
auch der anderen Niere. Nach Nephrostomie der hydronephrotischen Niere wird die 
Funktion in dem anderen Organ so weit gebessert, daß man dann die Nephrektomie 
mit Erfolg ausführen konnte. 2. Fall: Beiderseitige Coli-Infektion. Rechts schwere 
Zerstörungen im Sinne einer Pyonephrose. Herabsetzung der Funktion links. Nach 
Nephrostomie der rechten Niere bessert sich die Funktion der linken derart, daß die 
Nephrektomie der rechten mit Erfolg durchgeführt werden konnte. 3. Fall: Beider- 
seitige Steinpyonephrose, in urämischem Zustande eingebracht. Beiderseitige Nephro- 
stomie. Auffallende Besserung des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme um etwa 
30 kg innerhalb von 4 Monaten. Auf der rechten Seite wurden gleich bei der ersten 
Untersuchung zwei Ureterenmündungen festgestellt, von denen aber keine Indigo- 
carmin ausschied. Die betreffende Kranke mußte dann aus äußeren Gründen der 
Abteilung des Primarius Dr. Kroiss überwiesen werden, der (etwa 8 Monate nach der 
beiderseitigen Nephrostomie) feststellen konnte, daß aus der oberen Harnleitermündung 
auf der rechten Seite Indigocarmin gut ausgeschieden wird. Er nahm also rechts eine 
Doppelniere an, von welcher der untere Abschnitt pyenephrotisch zerstört war. Resek- 
tion des pyenephrotischen Anteiles der rechten Niere; einige Wochen später Nephrek- 
tomie links, vollständige Heilung. Autor meint, daß der Nephrostomie ein bisher 
noch viel zu wenig gewürdigtes Indikationsgebiet zufällt, welches darin besteht, 
daß man in ähnlichen Fällen diese Operation der Nephrektomie zur gün- 
stigen Beeinflussung der anderen Niere vorausgehen läßt und ist geneigt, 
dieses Verfahren als „zweizeitige Nephrektomie‘ zu bezeichnen. Rubritius. 
Mae Adam, William, and Ceeilia Shiskin: The eholesterol eontent of the blood in 
relation to genito-urinary sepsis. (Der Cholesteringehalt des Blutes und seine Beziehungen 
zur Urosepsis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 12, sect. of urol. S. 53—55. 1924. 
Experimentelle und klinische Untersuchungen machen es wahrscheinlich, daß das 
Cholesterin bei allen Immunitätsvorgängen eine wichtige Rolle spielt. — An einer 
größeren Zahl von Pat. mit akuter und chronischer Harnretention durch Prostata- 
hypertrophie wurde zu ergründen versucht, ob der Cholesteringehalt des Blutes als ein 
Maßstab für die Fähigkeit zur Bildung von Antikörpern angesehen werden kann und 
somit auch praktisch für die Prognose eines chirurgischen Eingriffes wertvoll sein 
könnte. Bei einer ganzen Reihe von Prostatikern, bei denen die Prostatektomie in Frage 
kam, und auch bei Gesunden wurde nach der Methode von Myers und Wordell der 
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Cholesteringehalt des Blutes bestimmt und normalerweise zwischen den Grenzwerten 
0,191 —0,133% — im Mittel 0,166% — gefunden, eine Zahl, die mit der anderer Unter- 
sucher übereinstimmt, doch ist bei allen Patienten über 50 Jahre ein höherer Wert 
als normal anzusehen, da bei Arteriosklerose, Granularatrophie der Niere und anderen 
degenerativen Prozessen der späteren Lebensjahre Hypercholesterinämie besteht. Von 
insgesamt 88 Prostatikern hatten 18 niedrigen Cholesteringehalt (unter 0,126°%%), 16 
von diesen starben an Pyelonephritis, nur 2 genasen; von 11 Todesfällen mit einem 
Ch.-Gehalt über 0,130%, starb aber nur ein einziger an einer ascendierenden Infektion. 
— Bei der Hälfte der an Pyelonephritis Verstorbenen sprachen schon die klinischen 
Erscheinungen gegen eine Operation, alle zeigten herabgesetzte Nierenfunktion, von 
der die klinischen Symptome in höherem Grade abhängig waren als von der manifesten 
oder latenten Sepsis. Eine bestehende Infektion gestattet keine Schlüsse auf die Wider- 
standsfähigkeit gegenüber einer neu hinzutretenden Infektion. Bei Fällen mit ausge- 
prägter Cystitis fand sich ebensogut hoher wie niedriger Cholesteringehalt im Blute. 
Aber ein niedriger Cholesterinspiegel bei akuter oder chronischer Retention ist ein 
Kennzeichen geringer Fähigkeit zur Antikörperbildung, namentlich bei gleichzeitiger 
Erhöhung des Blut-N. 

Aussprache: J. F. Dobson bestreitet die absolute Gültigkeit der Schlußfolgerung 
bezüglich des Cholesteringehaltes im Blute. Die meisten der Patienten dieser Kategorie sterben 
an kardialen oder pulmonalen Komplikationen — ein operativer Eingriff ist dann genau so 
gefährlich wie der einfache Katheterismus, nur frühzeitige Diagnose und frühzeitige Operation 
könnte solche Patienten retten. Kornitzer (Wien). 

Seifert, Ernst: Zur Frage der reflektorisehen Anurie. (Chirurg. Univ.-Klin., Wür:- 
burg.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 1, S. 67—71. 1925. 

Der größte Teil der durch den Uro- und Röntgenologen diagnostizierten Nieren- 
steinkranken verbleibt in der Hand des praktischen Arztes oder Internisten; nur ein 
kleiner Teil wird operiert, deshalb muß der behandelnde Arzt mit allen Gefahren der 
Nephrolithiasis vertraut sein, deren häufigste die Infektion, deren akuteste, das Leben 
unmittelbar bedrohende aber die reflektorische Anurie ist. Sind die konservativen 
Möglichkeiten erschöpft, so soll versucht werden, mit möglichst einfachen Eingriffen 
das Leben zu retten, um die Funktionsstörung aufzuheben. — Seifert bespricht 3 Fälle 
von reflektorischer Anurie, von denen einer durch allgemeine Ursachen bedingt war, 
während es sich in den beiden anderen Fällen um renal bedingte handelt. — Ein Motor- 
fahrer stößt in voller Fahrt mit der unteren Bauchgegend gegen eine Wagendeichsel. 
Diagnose: Zerreißung der Milz. Milzexstirpation. Nach der Operation 20 ccm blut- 
freier Urin, nachher Anurie. Annahme einer verletzten linken Niere. Am 3. Tage 
Freilegung der rechten unverletzten Niere, weil diese sich leichter erholen könnte. 
Dekapsulation ohne Erfolg. Die Sektion ergibt große Einrisse der linken, oberflächliche 
der rechten dekapsulierten Niere. Mikroskopisch gesundes Nierengewebe beiderseits. 
In den beiden anderen Fällen handelt es sich um sichere Obturationen des einen Nieren- 
leiters durch Steine. In beiden Fällen wurde operativ nicht, wie üblich, an der durch 
Steine verlegten Niere eingegangen, sondern an der 2. Niere: Dekapsulation und Nephro- 
stomie. Bei der vorher ausgeführten Punktion fand sich ein wenig Gries, so daß man 
in beiden Fällen auch auf dieser Seite an eine unvollständige Steinobturation denken 
mußte. In beiden Fällen trat sofortige riesenhafte Urinsekretion aus dem Drain ein; 
nach einigen Tagen Urin durch die Blase. Nach verhältnismäßig kurzer Zeit fistellos 
geheilt entlassen. S. will zeigen, daß es nicht notwendig ist, bei der operativen Behand- 
lung der durch Steineinklemmung einer Niere bedingt reflektorischen Anurie auf die 
causa movens zu zielen. S. empfiehlt, die nicht oder weniger erkrankte Niere anzugehen 
und hier die Reflexstarre durch Dekapsulation und Nephrostomie zu lösen. Er gibt 
zu, daß die beiden Fälle insofern nicht ganz beweisend sind, als sich auch an der 2. Seite. 
wenn auch nicht sicher, obturierende Steine fanden. Er nimmt an, daß äußere Um- 
stände mitunter das typische Eingehen an der zu operierenden Seite unmöglich oder 


“ unzweckmäßig erscheinen lassen können, und vergleicht die Dekapsulation in einen! 
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solchen Fall mit der Sympathektomie. Die Dekapsulation der Niere bringt nicht nur 
eine mechanische Entlastung des geschwellten und passiv hyperämischen Parenchyms, 
sondern auch eine — freilich nur teilweise — Entnervung des Organs. G. Gottstein. 

Randall, Alexander: Pre-renal anuria. (,,Prärenale“ Anurie‘.) (Urol. serv., hosp., 
univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr.3, S. 257—264 u. 
S. 285—294. 1925. 

Mit ,prärenaler““ Anurie, die als solche zu der durch Abflußhindernisse des Harnes 
erzeugten postrenalen und der durch Schädigung des sekretorischen Nierenparenchyms 
bedingten echten renalen Anurie in Gegensatz steht, wird ein Vorkommnis bezeichnet, 
bei welchem es durch irgendwelche Störungen im Kreislauf oder im System der regu- 
lierenden Nervenbahnen zu einem Sistieren der Harnsekretion bei einer an sich funk- 
tionsfähigen Niere kommt. — Der Blutdruck im Glomerulusabschnitte beträgt nor- 
malerweise etwa 90 mm Hg und nimmt in höherem Lebensalter etwas zu; dement- 
sprechend steigt auch der Schwellenwert, unterhalb welches bei einer Blutdruck- 
verminderung eine Anurie entsteht, ein Faktor von großer Bedeutung bei der Prostata- 
chirurgie, der auch besondere Gesichtspunkte für die Erklärung des Auftretens einer 
Hämaturie einerseits, einer Anurie andererseits bei plötzlicher Entleerung einer über- 
dehnten Blase darbietet. Die plötzliche Druckentlastung in den ableitenden Harn- 
wegen ist die direkte Ursache des Versagens der Niere, die darauf eingestellt war, 
unter höherem Druck zu arbeiten. (Die im Gefolge anderer, operativer Eingriffe 
gelegentlich auftretende Anurie ist eine Folge der Blutdrucksenkung durch den Opera- 
tionsschock.) Diese Abhängigkeit der Nierenfunktion von Druckverhältnissen wird 
an einem Fall eigener Beobachtung veranschaulicht: Ein älterer, kachektischer Mann 
mit prostatischer Harnretention wurde zur Prostatektomie vorbereitet und erholte sich in 
dieser und der der Operation unmittelbar folgenden Periode zusehends; am 14. Tag 
schloß sich die Blasenwunde, am 15. Tag war der Patient plötzlich sehr verfallen, die 
Harnsekretion versiegte allmählich und am 17. Tag erfolgte Exitus an ,cardio-renaler 
Insuffizienz‘‘, die eintrat, als nach Schluß der Blasenwunde die Nierensekretion wieder 
unter erhöhtem Druck erfolgen mußte, dem eben das Herz nicht mehr gewachsen 
war. Daraus folgt auch, daß der Schluß der Blasenwunde ein 3. kritisches 
Stadium nach der Prostatektomie darstellt. — Die Abhängigkeit der Nieren- 
sekretion von nervösen Einflüssen ist nicht leicht zu veranschaulichen.: Jedenfalls aber 
scheinen zunächst regulierende Bahnen zu bestehen, die die Nierensekretion vom 
Füllungszustand der Blase in Abhängigkeit bringen. Des weiteren scheinen auf solchen 
Wegen gewisse besondere Formen der Anurie (hysterische Anurie, Reflexanurie, Anurie 
durch Überreizung hemmender Fasern) zustande zu kommen; Splanchnicusreizung 
verursacht Anurie, Vagusreizung Polyurie; so erklären sich auch Anurien nach Ab- 
dominaloperationen (Appendektomien, Cholecystektomien), bei denen das uropoetische 
System unberührt geblieben ist und auch jeglicher Schock fehlte; Anurie nach Zahn- 
extraktion in Anästhesie; Anurie bei einer Frau nach einem schweren psychischen 
Erregungszustand (Guisy). — Die Blockade des Splanchnicus nach Kappis war bei 
einer wiederholt aufgetretenen Reflexoligurie bei Nierensteinen von durchschlagendem 
Erfolg; die Wirkung einer Nephrotomie oder auch nur einer Dekapsylation, einer Pyelo- 
tomie, beruht auf denselben physiologischen Grundlagen: der vorübergehenden oder 
dauernden Unterbrechung der sekretionshemmenden Reflexbahnen. Wir wissen, daß 
die Nierenfunktion auch ohne regulierende Nervenfasern ablaufen kann; daß die uns 
erkennbaren Partialfunktionen der Niere von der Nervenversorgung unabhängig 
sind. — Von großer physiologischer Bedeutung ist schließlich noch die wiederholt 
nachgewiesene hemmende Wirkung des Sekretes des Hypophysenhinterlappens auf 
die Nierensekretion. Die gewonnenen Erkenntnisse geben gute Aussichten für die 
Therapie einer als „prärenal“ erkannten Anurie: Vor allem kommt die Verhütung eines 
Absinkens des Blutdruckes in Betracht; in zweiter Linie ausreichende Flüssigkeits- 
zufuhr in jeder Form; weiter die Fernhaltung aller splanchnicusreizenden Faktoren, 
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auch sparsamer Gebrauch von Opiumpräparaten. Bei eingetretener Anurie kann als 
einfachstes Mittel die aufeinanderfolgende Dehnung und plötzliche Entleerung der 
Blase als Stimulans für die Diurese versucht werden; auch der doppelseitige Harnleiter- 
katheterismus hat schon wiederholt Erfolg gebracht, als letztes Mittel bleibt eine 
Dekapsulation. 

Aussprache: B. A. Thomas (Philadelphia) will den Begriff der „Anurie‘‘ genau um- 
schrieben wissen, die er als „Versagen der Harnsekretion‘ definiert, infolgedessen sei die 
„postrenale‘‘ Anurie begrifflich abzulehnen; das kritische 3. Stadium nach der Prostatektomie 
ist durch die richtige Nachbehandlung, vor allem durch Digitalismedikation zu vermeiden. — 
G. L. Hunner (Baltimore) erklärt, daß in vielen Fällen sog. reflektorischer Steinanurie nicht 
so sehr ein renorenaler Reflex als mechanische Abflußhindernisse — doppelseitige Harnleiter- 
striktur — vorliegen dürften. — Irving Lerman (Elizabeth, New Jersey) berichtet über 
4 Anuriefälle. — B. S. Barringer (New York-City) glaubt, daß für den Ausgang einer Anurie 
u. a. auch eine zur Zeit der Anurie bestehende Infektion von Bedeutung ist. — V.C. Pedersen 
{New York) empfiehlt bei allen Beckenoperationen die vorherige Einführung eines Harnleiter- 
katheters, wodurch die Orientierung erleichtert und zahlreiche Ureterlāsionen vermieden 
werden können; einmal wurde zu einer Röntgenaufnahme anstatt Jodnatrium versehentlich 
Ätznatron eingespritzt und erzeugte eine schwere Schrumpfblase. — L. Hermann (Phil- 
'adelphia) berichtet über 2 Fälle mit doppelseitiger Ureterligatur, die trotz Nephrotomie anurisch 
zugrunde gingen. — P. W. Aschner (New York) berichtet über mehrere Fālle von Anurie: 
einer begann nach Harnleitersondierung wieder Harn zu sezernieren; die weitere genaueste 
Untersuchung konnte keine Ursache für die Anurie erkennen lassen; bei einer Frau mit wahr- 
scheinlich chronisch interstitieller Nephritis kam die Harnsekretion nach einer heißen Darm- 
irrigation wieder in Gang; unter 4 weiteren Fällen waren auch 2 renorenale Reflexanurien bei 
doppelseitiger Steinniere. — Weiter sprachen V. D. Lespinasse (Chicago), dann M. H. Wy- 
man (Columbia S.C.) über einen Fall, bei dem ein Operateur beide Ureteren durchschnitten, 
den einen sofort wieder genäht, den anderen unbemerkt ligiert und versenkt hatte, darauf 
bestand durch 4 Tage Anurie; eine Sondierung des genähten Ureters wurde nicht gewagt. 
dafür wurde der ligierte Ureterstumpf freigelegt und nach Lösung der Ligatur nach außen 
geleitet, mit dem Erfolge, daß wenige Stunden nachher die Sekretion aus beiden Nieren wieder 
einsetzte. — Randall: Schlußwort. Kornitzer (Wien). 

Duhig, J. V.: Kidney function in health and disease. (Nierenfunktion bei Gesunden 
und Kranken.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 24, S. 617—622. 1924. 

In einem für praktische Arzte bestimmten Vortrage bespricht der Autor zunächst 
die allgemeinen Gesichtspunkte für die Erkennung und Beurteilung der Funktions- 
störungen der Niere und bekämpft die übliche Schematisierung bei Behandlung dieser 
Erkrankungen — jeder Fall von Nephritis stellt ein besonderes chemisch-physiologi- 
sches Problem dar. Die Harnbildung in der Niere wird ausführlich erörtert. Neben 
dem Ausscheidungsvermögen für Abfallstoffe erfüllt die Niere aber auch die nicht 
weniger wichtige Funktion, das Säure-Alkaligleichgewicht — ausgedrückt durch die 
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konzentration im Blute die schwersten Folgen nach sich ziehen. Es folgt die Besprechung 

einiger Ursachen einer solchen Gleichgewichtsstörung, hierauf die genaue Analyse 

zweier Fälle, der eine betrifft eine chronisch progressive Nephritis nach Scharlach. 

der andere eine nur gelegentlich bei Fieber in Erscheinung tretende Albuminurie. 
Kornitzer (Wien). 

Petschacher, L., und H. Hönlinger: Über die Veränderungen der Eiweißkörper und 
der Viscosität des Blutserums bei Nierenerkrankungen. (Med. Univ.-Klın., Innsbruck.) 
Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 9, H. 2, S. 357—378. 1924. 

Auf Grund von Untersuchungen über die Viscosität und die quantitativen und 
qualitativen Eiweißveränderungen der Eiweißkörper des Serums bei nahezu 100 Patien- 
ten mit Nierenerkrankungen (Methode Robertson) kommen die Autoren zu folgenden 
Ergebnissen: 1. Die quantitativen Veränderungen der Eiweißkörper bei Nephritiden 
werden als eine Folge des Infektes aufgefaßt. 2. Die quantitativen Veränderungen 
der Eiweißkörper bei Nephrosen scheinen in engem Zusammenhang zur Albuminurie 
und zu den Ödemen zu stehen (Albuminurie ins Gewebe), wobei in erster Linie die 
fein dispersen Albumine übertreten dürften. 3. Die Veränderungen der Viscosität 


— zu erhalten, da geringe Abweichungen in der Wasserstoffionen- 
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(soweit sie nicht durch Gesamteiweiß bzw. Albuminglobulinverhältnis bedingt sind) 
wird als Folge der durch die gestörte Nierenfunktion bedingten Retention von Molekülen 
und Ionen und des hierdurch geänderten Zustandes der Eiweißkörper aufgefaßt. 4. Das 
wechselnde Verhalten der Serumviscosität bei Nephrosen weist Beziehungen zu den 
Ödemen auf und deutet vielleicht auf einen geänderten Zustand der Organkolloide 
überhaupt. Das von älteren Autoren bereits beobachtete Verhalten von Nephrosen 
und Nephritiden (im Sinne Volhards) in bezug auf Konzentration und Zusammen- 
setzung der Serumeiweißkörper wird also bestätigt. Bei Nephritiden finden sich im 
akuten Stadium keine Veränderungen, im chronischen Stadium Globulinvermehrung 
bei unverändertem oder erhöhtem Gesamteiweißspiegel; bei Nephrosen keine oder ge- 
ringe Globulinvermehrung bei gleichzeitig erniedrigtem Eiweißspiegel. Die Kolloid- 
stabilität, gemessen an der spezifischen Viscositätserhöhung, zeigt bei Nephritiden eine 
Veränderung im Sinne einer Steigerung der spezifischen Viscositätserhöhung, während 
bei Nephrosen letztere unverändert ist oder sogar eine Verminderung erfahren kann. 
Petschacher (Innsbruck)., 

Naito, Masaru: Über die durch sogenannte Nierengilte hervorgerufenen Verände- 
rungen extrarenaler Gefäßfunktion. (Med. Klin., Univ., Sendai.) Tohoku journ. of 
exp. med. Bd. 5, Nr. 4/5, S. 351—384. 1924. 

Der Einfluß der sog. Nierengifte auf die Funktionen des extrarenalen Gefäßsystems 
wurde so studiert, daß nephrektomierten Tieren in verschiedenen Zeitabständen diese 
Gifte eingespritzt und dabei die durch intravenöse Zufuhr einer 10 proz. Kochsalzlösung 
hervorgerufenen Blutveränderungen in bezug auf Plasma- und Blutvolum, Serum- 
chlorid, Serumeiweißgehalt und Hämoglobinmenge im Vergleich mit Kontrolltieren 
untersucht wurden. Als vasculäre Nierengifte kamen Cantharidin, Hubagift, Di- 
phtherietoxin und Arsen, als tubuläre Chrom, Sublimat und Uran zur Anwendung. 
Es ergaben sich dabei deutliche Unterschiede, indem die vasculären Gifte mit Ausnahme 
des Arsens nach einem Stadium stattfindender Eiweißschwankungen in der Blutbahn 
schließlich eine länger anhaltende Hyperproteinämie zur Folge hatten, Chrom und 
Uran dagegen eine Hypoproteinämie. In jedem Fall ergaben sich deutliche Störungen 
gegenüber dem Verhalten lediglich nephrektomierter sowie gesunder Kaninchen. 

Guggenheimer (Berlin). 

Wiehert, M., und A. Jakowlewa: Über die ehemischen Veränderungen der Organe 
bei Sublimatvergiltung. (Med. Klin., I. Univ., Moskau.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 101, 
H. 1/2, S. 160—172. 1924. 

An zwei Kranken, die an Sublimatvergiftung zugrunde gegangen sind, wurde zu 
Lebzeiten der Rest-N des Blutes und kurz nach dem Tode der Rest-N der Gewebe 
bestimmt. Dieser kann, wenn die Stickstoffschlacken durch die infolge der Sublimat- 
wirkung geschädigten Nieren nicht ausgeschieden werden können, in den Geweben 
außerordentlich gesteigert sein. Die Vermehrung des Rest-N in den Organen hängt 
möglicherweise auch mit dem erhöhten Eiweißzerfall in den Geweben zusammen. Die 
verschiedenen Komponenten des Rest-Stickstoffs verhalten sich nicht gleich. Indican 
wird nur in unbedeutendem Maße von den Geweben aufgenommen. Die Gewebe be- 
sitzen infolgedessen eine elektive Fähigkeit, einzelne Stickstoffschlacken aufzunehmen, 
andere im Blut zu belassen. Kochsalz wird besonders in der Haut und den Muskeln 
gespeichert. Calciumsalze und Cholesterin lagern sich vor allem in den nekrobiotischen 
Herden des Organismus ab und spielen möglicherweise die Rolle eines Schutzstoffes. 

Kochmann (Halle a. 8.).°° 

Kimura, Jiro: The influenee of the cell components of the kidney and of nephro- 
toxin on the diuretie function. (Der Einfluß der Zellkomponenten der Niere und des 
Nephrotoxins auf die diuretische Funktion.) (Clin. laborat., univ., Tokyo.) Scient. 
reports from the government inst. f. infect. dis. Bd. 2, S. 425—434. 1923. 

Die Rinde frisch entnommener Nieren von Kaninchen, die vorher durch Infusion physio- 


logischer Kochsalzlösung von der Aorta aus entblutet worden waren, wurde mit destilliertem 
Wasser oder physiologischer NaCl-Lösung zu einer 10 proz. Emulsion verarbeitet, nach 2 Stun- 
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den Aufenthalt im Brutschrank zentrifugiert und im Diureseversuch unter stets konstanten 
Bedingungen die überstehende Flüssigkeit in einer Menge von 5ccm entsprechend 0,05 g 
Nierensubstanz pro Körperkilogramm am Kaninchen auf ihre diuretische Wirkung geprüft. 
Beide Arten von Extrakten verursachen deutliche Diurese, der mit Kochsalzlösung nach 2 Stun- 
den, der wässerige sofort nach der Injektion. Von Leberzellextrakten, die in analoger Weise 
präpariert wurden, waren die mit NaCl-Lösung wirkungslos, während die mit Aq. dest. ganz 
schwach diuretisch wirkten. Nephrotoxin (Serum von Kaninchen, denen wiederholt Nieren- 
zellenemulsion intraperitoneal injiziert wurde) erzeugt intravenös keine Diuresesteigerung. 
eher Hemmung, während normales Kaninchenserum deutliche Vermehrung der Diurese ver- 
anlaßt, die nicht etwa auf seinen Harnstoffgehalt zu beziehen ist. In diesen Versuchen wird 
ein Beweis der Hypothese von Miyagawa erblickt, daß „parenteral injizierte Gewebs- oder 
Organzellen auf das homologe Gewebe oder Organ als Reiz zur Aufrechterhaltung der physio- 
logischen Funktion dienen“. Heymann (Wiesbaden). 

Klein, O.: Über den Rest-N-Gehalt des Blutes und seine Beziehung zur Nieren- 
insuffizienz und zur Urämie. (Med. Univ.-Klin. R. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Zen- 
tralbl. f. inn. Med. Jg. 46, Nr. 17, S. 411—413. 1925. 

Im Gegensatz zu der Veröffentlichung H. Fischers wurden bei völlig Nieren- 
gesunden Rest-N-Werte von 50 mg-% niemals, von 45 mg-% selten überschritten. 
Die Methodik war dabei dieselbe mit Eiweißfällung durch Trichloressigsäure oder 
Uranylacetat. Guggenheimer (Berlin). 

Becher, Erwin: Bemerkungen zu der obigen Arbeit von O. Klein: Über den Rest-N- 
Gehalt des Blutes und seine Beziehung zur Niereninsuffizienz und zur Urämie. (AMed. 
Klin., Univ. Halle a. S.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 46, Nr. 17, S. 413. 1925. 

Auch Becher hält H. Fischers Werte des Rest-N im Blute bis zu 100 mg-°,, 
für viel zu hoch. Guggenheimer (Berlin). 

Becher, Erwin: Studien über die Pathogenese der echten Urämie, insbesondere über 
die Bedeutung der retinierten Phenole und anderer Darmfäulnisprodukte. (Med. Kirn. 
Univ. Halle a. S.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 46, Nr. 17, S. 369—383. 1925. 

Für das Zustandekommen der Urämie spielt neben gesteigertem Eiweißzerfall. 
Veränderungen des Ionengehalts des Blutes und Giftwirkungen, die von zersetztem 
Harnstoff mit Bildung von carbaminsaurem Ammonium ausgehen, intestinale Auto- 
intoxikation eine Rolle. Im Gegensatz zum Coma aliphaticum könnte man beim Ur- 
ämiker von einem Coma aromaticum sprechen. Es kommt nämlich zu verstärkten 
Fäulnisvorgängen, die im Blut Phenol, p-Kresol, Diphenole und aromatische Oxy- 
säuren in freiem und gebundenem Zustand nachweisen lassen. Auch die Harnfarb- 
stoffe werden als aromatische Verbindungen bei Schrumpfnierenkranken retiniert. 
Das Bild der chronischen Vergiftung mit Phenol und Phenolderivaten erinnert an die 
echte Urämie. Die urämische Acidose dürfte mit der Retention aromatischer Oxy- 
säuren und von Phosphorsäure in Zusammenhang stehen. Für die Therapie ergibt sich 
als wichtig, die Fäulnisvorgänge im Darm durch Verabreichung eiweißarmer Kost 
einzuschränken, ferner kann man versuchen, die Bindung von Phenolen an Schwefel- 
säure durch Gaben von Natriumsulfit und Calcium zu begünstigen. Guggenheimer. 


Naito, Masaru: Experimentelles Studium über den Einfluß der Sehilddrüse auf die 
Widerstandsfähigkeit der Niere gegen Schädigung und auf ihre Funktionsänderung 
nach Schwellenreizschädigung. (Med. Klin., Prof. Dr. T. Kato, Univ. Sendai.) Tohoku 
journ. of exp. med. Bd. 5, Nr. 2/3, S. 247—262. 1924. 

Eine Reihe klinischer und experimenteller Beobachtungen hat ergeben, daß bei 
Änderungen des Funktionszustandes der Schilddrüse (sowohl bei Hypo- als auch bei 
Hyperfunktion) genau beschriebene Nierenveränderungen recht häufig sind. In einer 
größeren Untersuchungsreihe wird nun die Frage zu beantworten gesucht, ‚ob die 
veränderte Schilddrüse wirklich auf die Widerstandsfähigkeit der Niere gegen Schädi- 
gung und auf ihre Funktionsänderung nach Schwellenreizschädigung irgendwelchen 
Einfluß ausübt“. Methodik: An männlichen Kaninchen wurde der Unterschied der 
Reizschwelle eines Nierengiftes (chromsaures Kali, dessen Reizschwelle für Kaninchen 
bei 8 mg pro Kilogramm Körpergewicht liegt) zwischen normalen, thyreoidektomierten 
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und durch Verfütterung von Schilddrüsensubstanz hyperthyreotischen Tieren durch 
genaue Harnuntersuchung, aber auch durch Prüfung der Nierenfunktion (Verdünnungs- 
versuch und Phenolsulfophthaleinprobe) bestimmt. — Was nun zunächst die Eiweiß- 
ausscheidung im Harn als Indicator der Nierenschädigung betrifft, so war wohl bei 
thyreopriven Tieren der erforderliche Schwellenreiz gleichgroß, wie bei normalen, aber 
der Prozentsatz der Erkrankungen war ein wesentlich höherer. Tiere mit Hyperthyreose 
leichteren Grades erforderten größere Schwellenreize und zeigten geringere Zahl von 
Erkrankungen, als Tiere mit normaler Schilddrüsenfunktion, während bei schwerer 
Hyperthyreose im Gegensatz zu den früheren die erforderlichen Schwellenreize kleiner 
waren und die Morbidität bei gleichgroßen Schwellenreizen viel zahlreicher eintrat als 
bei normalen Tieren. — Nierengesunde Kaninchen, deren Schilddrüsenfunktion intakt 
ist, scheiden den größten Teil des per os verabreichten Wassers innerhalb 4 Stunden, 
des intramuskulär einverleibten Phenolsulfophthaleins innerhalb 2 Stunden aus. 
Herabsetzung der Schilddrüsenfunktion verursacht verzögerte Wasser- und Farbstoff- 
ausscheidung, Hyperthyreose übt keinen deutlichen Einfluß auf das Ausscheidungs- 
vermögen aus. Nach Chromschädigung im Ausmaß der Schwellenreizwerte ist bei 
Tieren mit normaler Schilddrüsenfunktion Wasser- und Farbstoffausscheidung deutlich 
verzögert — jedoch bei ganz leichter Schädigung etwas gesteigert; bei thyreopriven 
ist die Wasserausscheidung noch deutlicher geschädigt, die Farbstoffausscheidung da- 
gegen gesteigert; bei hyperthyreotischen Tieren besteht bei leichter Nierenschädigung 
beschleunigte, bei stärkerer verzögerte Farbstoffausscheidung, die Wasserausscheidung 
zeigt keine bestimmte Abhängigkeit vom Grade der Nierenschädigung. Korniützer. 

Naito, Masaru: Experimentelle Studien über den Einfluß der Sehilddrüse auf den 
Verlauf der Urämie. (Med. Klin., Prof. Dr. T. Kato, Univ. Sendai.) Tohoku journ. of 
exp. med. Bd. 5, Nr. 2/3, S. 221—246. 1924. 

Verf. berichtet über die Resultate seiner Versuchsreihen, die er, um den Einfluß 
der Schilddrüse im Verlaufe der Urämie experimentell zu untersuchen, angestellt hat. 
In diesen Versuchsreihen wurde die Urämie auf zweierlei Weise hervorgerufen, durch 
beiderseitige Nephrektomie und durch beiderseitige Ureterenunterbindung, und zwar 
an 3 Tierreihen; an normalen, an hyperthyreoidisierten (mit Schilddrüsensubstanz ver- 
fütterten) und an thyreopriven Kaninchen. In der 1. Versuchsanordnung wurden die 
Lebensdauer und die urämischen Symptome nach dem operativen Eingriffe an den 
3 Tierreihen beobachtet, und in der 2. Anordnung die Blutveränderung durch quali- 
tative Analyse des Gesamt-, Rest- und Harnstoffstickstoffes sowie der Chloride vor 
und nach der Niereninsuffizienz bei den 3 Kaninchenreihen untereinander verglichen. 
Auf Grund dieser Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden Resultaten: Bei Nieren- 
insuffizienz befördert gesteigerte Schilddrüsenfunktion den urämischen Tod, während 
herabgesetzte ihn verzögert. Dies rührt nicht von der durch die veränderte Schild- 
drüse beeinflußten inneren Sekretion der Niere her, sondern von der direkten Wirkung 
der Schilddrüse auf die chemischen Veränderungen des Blutes, insbesonders auf die 
Anhäufung der Reststickstoffsubstanzen. Das Vorhandensein von allmählich zer- 
fallenden Nierensubstanzen im Körper beschleunigt den Verlauf der Urämie. Der 
wesentliche ursächliche Faktor, welcher zur urämischen Autointoxikation führt, ist 
die Retention der Reststickstoffsubstanzen im Blute, wobei die Nichtharnstickstoff- 
substanzen keine weniger giftige Wirkung als Harnstoff aufweisen. Sehr giftig wirken 
die Nichtharnstoffstickstoffsubstanzen, welche ihre Abstammung dem zerfallenden 
Nierengewebe verdanken. Lieben (Wien). 

Wood jr., J. Edwin, and Paul D. White: The electrocardiogram in uremia and severe 
ehronie nephritis with nitrogen retention. (Das Elektrokardiogramm bei Urämie und 
schwerer chronischer Nephritis mit Stickstoffretention.) (Massachusetts gen. hosp., 
Boston.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 169, Nr. 1, S. 76—87. 1925. 

In einer früheren Arbeit (1922) hatten Viko und White darauf hingewiesen, daß 
Störungen der Herztätigkeit bei Urämie nicht selten sind. Sie berichten nun über 
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38 Fälle, wobei Digitalis, Myxödem, Myokarderkrankung und Störungen im Reizleitungs- 
system nach Möglichkeit ausgeschaltet waren. Es bleiben dann noch 12 Fälle übrig, 
in denen man die Veränderungen des Ekg nur auf das urämische Gift beziehen kann. 
Es war kein Fall von Rheumatismus, Chores oder Klappenfehler darunter, nur einer 
hatte positiven Wassermann. In 4 Fällen bestanden folgende Abweichungen: 1. Vor- 
hofstillstand mit Kammerautomatie, dann Vorhofflimmern, vor dem Tode wieder 
Normalrhythmus. — 2. Sinusblock mit Kammerautomatie, dann a-v-Automatie. — 
3. Bedeutende Sinusbradykardie, vielleicht Sinusblock. — 4. Sinusblock und a-v-Block 
mit wenigen Ausfällen. — Die gewöhnlich als charakteristisch für Urämie angesehene 
Bradykardie war selten. Die manchmal vorhandenen Veränderungen des Kammer- 
Ekg (positive Fälle“) sind in mancher Beziehung denen nach Digitalis ähnlich. Selten 
sind Verlängerung der Überleitungszeit und Verbreiterung der Anfangsschwankung, 
dagegen fand sich in 7 von den 12 Fällen bei Ableitung II eine flache, zweiphasische oder 
nach abwärts gerichtete Nachschwankung, die auch ganz absonderliche Formen auf- 
weisen kann. 8 von den 38 untersuchten Fällen hatten Urämie mit deutlichen Ödemen, 
aber ohne Herzkomplikation, sie hatten ein normales Ekg (‚negative Fälle“). Es läßt 
sich weder in den positiven noch in den negativen Fällen eine gemeinsame Ursache 
finden und auch die Art des auf den Herzmuskel wirkenden Giftes bleibt im Dunkeln. 
Im allgemeinen waren die positiven die schwereren Fälle, wie aus der Mortalität hervor- 
geht. Die meisten hatten hohen Druck und Hypertrophie des linken Ventrikels mit dem 
entsprechenden Kammer-Ekg. 3 Fälle werden genauer beschrieben und die Ekge 
abgebildet. J. Rothberger (Wien)., 
Walter, Fr. K.: Urämie und Permeabilität der Meningen. (Psychiatr. u. Nerven- 
klin., Rostock-Gehlsheim.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 2, S.54—55. 1925. 
Verf. weist darauf hin, daß bisher alle Versuche, das Auftreten der Urämie durch 
Nachweis besonderer toxischer Stoffe im Blute zu erklären, erfolglos waren. Eis liegt 
daher nahe, die Ursache dafür nicht in der An- oder Abwesenheit eines bestimmten 
Toxins, sondern in veränderten Übertrittsmöglichkeiten jeweils im Blut anwesender 
Stoffe in den Liquor und damit ins Gehirn zu suchen. Verf. hatte Gelegenheit, in 
einem Fall von chronischer Urämie mit seiner vor kurzem angegebenen Brommethode 
die „Permeabilität der Meningen‘ zu untersuchen und eine stark erhöhte Durchlässig- 
keit der „Barriere“ festzustellen. Im Zusammenhang mit entsprechenden Befunden 
bei anderen symptomatischen Psychosen und bei Gesunden scheint dieser Befund für 
die Wichtigkeit der Permeabilität der Meningen für die Entstehung der Urämie zu 
sprechen. Walter (Rostock-Gehlsheim)., 


Becher, Erwin: Über das Vorkommen von aromatischen Oxysäuren und Phenolen 
im enteiweißten Blut und über die Bedeutung derselben bei echter Urämie. (Med. Klın., 
Univ. Halle a. S.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 145, H. 5/6, S. 333—338. 1924. 


Im enteiweißten Blut sind aromatische Gruppen nachweisbar, die die Xanthoprotein- 
und Millonsche Probe geben und teilweise nach Hydrolyse in Äther gehen. Der ätherlösliche 
Anteil ist bei Urämie und Azotämie stark vermehrt, fehlt aber, wenn die Niere ausreichend 
funktioniert. Verf. fand neuerdings, daß beim Ausäthern des enteiweißten Blutes auch ohne 
Hydrolyse Stoffe in den Ather übergehen, die die genannten Reaktionen geben. In 100 ccm 
Blut von Personen ohne Niereninsuffizienz ließen sich weder Phenole noch aromatische Oxy- 
säuren nachweisen. Bei Niereninsuffizienz gehen dagegen schon ohne vorherige Schwefel- 
säurehydrolyse erhebliche Mengen von Phenol in das Destillat, die durch die Trichloressigsäure 
aus gepaarten Verbindungen in Freiheit gesetzt worden sind. Bei echter Urämie muß man da- 
mit rechnen, daß die entgiftende Tätigkeit der Leber nicht mehr ausreicht, daß alle Phenole 
in gepaarte Verbindungen übergeführt werden und daß diese deshalb in freier Form im Blut 
erscheinen. Es ergaben sich Anzeichen dafür, daß der Destillationsrückstand des Trichlor- 
essigsäurefiltrats Polyphenole enthielt. Die beobachteten Vorkommen können von Bedeutung 
für die Pathologie der Urämie werden, da deren Erscheinungen z. T. Ähnlichkeit mit denen 
der Phenolvergiftung aufweisen. Insbesondere könnten auch die vom Verf. beobachteten 
aromatischen Oxysäuren an dem Zustandekommen der nephritischen Acidose beteiligt sein. 
Der Phenolgehalt des Blutes könnte endlich die Niere noch weiter schädigen und somit für 
die rapide Progredienz der chronischen Nephritis verantwortlich sein. Schmitz (Breslau)., 
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Hara, Motoyuki: Experimentelle Studien über die Funktionsstörung der Nieren 
und Leber bei toxiseher Nephritis. II. Mitt.: Experimentelle Studie über die Beziehung 
der funktionellen Störung der Nieren und Leber zur Urämie, insbesondere über die 
Ursache des urämischen Krampfes. (Pharmakol. Inst., Univ. Tokyo.) Mitt. a. d. med. 
Fak. d. Kais. Univ. Tokyo Bd. 30, H. 3, S. 517—556. 1923. 

Die Nephrektomie ruft keine funktionelle Störung, besonders keine Störung der Harn- 
stoffsynthese hervor. Bei beiderseitiger Nephrektomie wird die Menge des Reststickstoffs 
bis über 300 mg, aber der NH,-Stickstoff niemals vermehrt. Bei Kantharidinnephritis des 
Kaninchens ist die im Harn ausgeschiedene NH,-Menge bedeutend vermehrt. Bekommen 
die Tiere urämische Krämpfe, so ist der NH,-N im Blute bis 4-5 mg erhöht. Geringe Er- 
höhungen werden auch beim mit uranvergifteten Kaninchen nachgewiesen. Bürger (Kiel).°° 


Harrison, Tinsley Randolph, and W. A. Perlzweig: Alkalosis, not due to administra- 
tion of alkali, assoeiated with uremia. Report of ease, (Mit Urämie verbundene Alka- 
lose, die nicht auf der Darreichung von Alkali beruhte.) (Med. clın., Johns Hopkins 
univ. med. dep., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr.9, 8.671 bis 
673. 1925. 

Ausführlicher Bericht über einen Fall von Urämie mit profusen Blutungen aus dem 
Magendarmkanal, häufigem Erbrechen nicht sauren Mageninhaltse, bei dem die Blutunter- 
suchung eine Alkalose von pa 7,6 ergab, ungefähr normales CO,-Bindungsvermögen, erhöhten 
Rest-N, niedrigen Cl-Gehalt. Für die Erklärung der Alkalose wird angenommen, daß sie in 
irgendeiner Weise mit dem Erbrechen in Zusammenhang stehen müsse. Eine therapeutische 
Alkaliverabreichung war nicht erfolgt. Gollwitzer- Meier (Greifswald)., 

Fischer, H.: Untersuehungen über Reststiekstoffgehalt des Blutes und seine Be- 
ziehung zur Urämie. (Städt. Krankenh. [Katharinenhosp.], Stuttgart.) Dtsch. Arch. 
f. klin. Med. Bd. 146, H. 3/4, S. 233—245. 1925. 

Bestimmt wurde der Rest-N nach Enteiweißung nach Rona - Michaelis mit 
Liquor ferri. dialysat. im Gesamtblut, im Serum und im Plasma; das Blut wurde nicht 
nüchtern, sondern zu verschiedenen Tageszeiten entnommen. Kontrollen mit Ent- 
eiweißung mit Trichloressigsäure und Uranacetat. Bei Normalen (ohne krankhaften 
Befund im Urin und am Gefäßsystem) und bei nicht urämischen Nephritiden ergaben 
sich Werte bis zu 100 mg auf 100 Gesamtblut, bis 120 auf 100 Serum und bis 100 auf 
Plasma. Höhere Werte wurden fast nur bei klinisch sicheren Urämien gefunden; bei 
Urämien wurden aber auch Werte festgestellt, die in den normalen Grenzen lagen, 
zur Diagnose der Urämie leistet also die Bestimmung des Rest-N nicht viel. Die ver- 
schiedenen Zustand- und Symptombilder der Urämie im alten Sinne, einschließlich der 
sog. Pseudourämie, werden einheitlich als Folge von Gefäß- (und Gewebs-?) Erkran- 
kungen aufgefaßt. Die Verteilung des Rest-N zwischen Plasma- bzw. Serum und Blut- 
körperchen war ganz unregelmäßig. Stebeck (Bonn), 


Myers, Harold B.: Renal toleration of eallfein. (Unempfindlichkeit der Niere gegen 
Coffein.) (Leborat. of pharmacol., univ. of Oregon med. school, Portland.) Journ. of 
pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 23, Nr. 6, S. 465—475. 1924. 

In Anlehnung an frühere Untersucher ist es gelungen, die Nieren durch steigende 
Dosen von Coffein (bei Kaninchen 50—90 mg pro Kilogramm Körpergewicht) gegen 
Coffein refraktär zu machen, so daß auch höhere Dosen wirkungslos blieben. Das 
Maximum der Unempfindlichkeit war nach etwa 4 Monaten erreicht. Gegen die diu- 
retische Wirkung des Natriumacetats blieben die coffeinresistenten Tiere aber gleich- 
empfindlich, wie die Kontrolltiere. Genaue histologische Untersuchungen der Nieren 
der Versuchstiere zeigten keine Veränderungen, die als Ausdruck der Resistenz an- 
zusehen wären, der Gesundheitszustand der Tiere blieb auch nach einer Behandlung 
von 12 Monaten und darüber vollkommen ungestört, der Harn war frei von patho- 
logischen Veränderungen. , Kornitzer (Wien). 

Myers, Harold B.: Cross tolerance: decreased renal response to theobromin and 
theophyllin in rabbits tolerant toward ealfein. (Gekreuzte Toleranz: Verminderte renale 
Beeinflußbarkeit durch Theobromin und Theophyllin bei coffeinfesten Kaninchen.) 
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(Laborat. of pharmacol., univ. of Oregon med. school, Portland.) Journ. of pharmacol. 
a. exp. therapeut. Bd. 23, Nr. 6, S. 477—483. 1924. 

Die Coffeinfestigkeit wurde durch ständige Einverleibung des Mittels erzielt; und 
zwar durch subcutane Injektionen, die 6mal wöchentlich mit steigenden Dosen von 
50—90 mg pro Kilogramm verabfolgt wurden. Das zu prüfende Mittel wurde intra- 
venös verabfolgt, und zwar durch langsame Injektion in die laterale Ohrvene. In 
diesen Versuchen konnte Verf. nachweisen, daß Kaninchen, die für die Wirkung von 
Coffein tolerant gemacht worden sind, eine verminderte Beeinflußbarkeit für die Wir- 
kung von Theobromin und Theophyllin zeigen. Lieben (Wien). 

Kempmann, W., und H. Mensehel: Zur Wirkung der Euphyllin-Diurese auf den 
normalen und gestörten Wasserhaushalt. (Augustahosp. u. pharmakol. Inst., Unir. 
Köln.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 7, S. 308—310. 1925. 

Der normal erfolgenden Bluteindickung nach Euphyllin macht beim Ödematösen 
häufig eine Blutverdünnung Platz bei gleichzeitig schwacher Diurese, worin eine renale 
Insuffizienz bei ausgiebiger peripherer Wassermobilisation erblickt wird. Beim Gesunden 
ist nach einer Vorperiode mit reichlich Kal resp. Ca die Euphyllinwirkung stark poten- 
ziert bei Bluteindickung und überschießender Diurese mit nachfolgender Einsparung. 
Auch die extrarenale Wasserausscheidung wird vermehrt. Diese Wirkung des Kalium- 
und Ca-Ions ist auf ihren spezifischen Ionencharakter zurückzuführen und ist keine 
Basenwirkung, da sie auch nach Darreichung der Chloride eintritt. Nonnenbruch., 

Bénard, Henri, et E. Bianeani: Quelques données sur la pathogénie des @d&mes. 
(Einige Bemerkungen über die Pathogenese der Ödeme.) Rev. de méd. Jg. 41, Nr. 9, 
S. 521 —536. 1924. 

Ganz allgemeine, im Kern nichts Neues bringende kolloidale Betrachtungen, die 
sich dem Referat entziehen. Auf einer Änderung der Hydrophilie der Gewebekolloide 
beruht nach Verff. letzten Endes der ödematöse Zustand. Nebenbei werden Unter- 
suchungen der Verff. über die Schwellung des Frosch-Muskels in verschieden konzen- 
trierten NaCl-Lösungen erwähnt, an denen eigentlich nur die kolloide Terminologie 
eine Änderung gegenüber den Overtonschen u. a. Untersuchungen darstellt, ohne 
daß letztere natürlich auch nur gestreift werden. Oehme (Bonn)., 

Sehade, H.: Bemerkungen zu der Abhandlung von Prof. Dr. A. Dietrich über , Ge- 
websquellung und Ödem in morphologischer Betrachtung“. Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 253, H.3, S. 789—791. 1924. 

Schade wendet sich gegen die Auffassung Dietrichs (vgl. diese Zeitschr. 17, 37) über 
das Wesen des Ödems und sucht die Beweiskraft seiner Experimente zu entkräften. Zum Teil 
sieht er in ihnen eine Bestätigung seiner Auffassung. Er findet, daß Dietrich keines von 
Schades physicochemischen Ergebnissen zum Ödemproblem in Frage gestellt hat. 

Josef Schaffer (Wien)., 

Netoußek: Über die Bedeutung der Diastase, in den Körperflüssigkeiten bei der 
Erklärung des Ödems. Cesk& Dermatologie Jg. 6, H. 2, 8. 33—34. 1924. (Tschechisch.) 

Der Autor fand bei seinen Untersuchungen, die er nach der etwas abgeänderten Methode 
Wohlgemuths ausführte, daß dem Transsudat die diastatischen Fähigkeiten fehlen, welche 
den normalen Körperflüssigkeiten eigen sind. Er erklärt sich dies dadurch, daß das diastatische 
Ferment die Wände der in ihrer Vitalität geschädigten Capillaren nicht durchdringen kann. 
Für weniger wahrscheinlich hält er die Erklärung, daß es sich hier um Abweichungen im Ver- 
hältnis der Elektrolyten zueinander handelt. Seine theoretischen Voraussetzungen, daß sich 
in den diastatischen Fähigkeiten von Ödemflüssigkeiten anderer Provenienz Verschiedenheiten 
ergeben werden, bestätigten sich. Er untersuchte in dieser Hinsicht den Inhalt von Blasen 
bei der Duhringschen Dermatose, und das Resultat war positiv. Damit ist auch der ver- 
schiedenartige biologische Entstehungsmodus der beiden Flüssigkeiten erwiesen. 

Karel Hübschmann (Prag)., 

Brown, George E., and Leonard G. Rowntree: The volume and composition of the 
blood, and the ehanges ineident to diuresis, in eases of edema. (Volumen und Zusammen- 
setzung des Blutes und deren mit der Diurese verbundenen Veränderungen in Fällen 
von Ödem.) Arch. of internal med. Bd. 35, Nr. 1, S. 129—146. 1925. 

Verf. hat in einer Reihe von Fällen, welche verschiedene Typen von Ödem dar- 
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stellen, das Blut mit Berücksichtigung des zirkulierenden Gesamtblutes, und die Plasma- 
menge und deren Zusammensetzung in Zeiten von Ödem und in postödematösen 
Perioden untersucht. Wegen der Begriffsverwirrung und der Inkonstanz der Fach- 
ausdrücke für die Blutvolumverhältnisse werden einige neue, bestimmte Ausdrücke 
vorgeschlagen: Normovolämie für normales Blutvolumen, Hypervolämie für ver- 
mehrtes und Hypovolämie für vermindertes Blutvolumen. Während des Ödems wurde 
in gewissen Fällen von Herzerkrankungen und Diabetes in seiner Gänze vermehrtes 
Blutvolumen beobachtet, einfache Hpervolämie, niemals aber in Fällen von Ödem 
renalen Ursprungs. Für das Bestehen einer oligozytämischen Hypervolämie, wie sie 
als Begleiterscheinung beim Ödem angenommen wird, kann, mit Ausnahme vielleicht 
bei Vorhandensein einer wahren Anämie, kein Beweis erbracht werden. Oligozyth- 
ämische Hypovolämie, vermindertes Blutvolumen mit vermindertem Zellengehalt zum 
Plasmavolumen, konnte nur in Fällen von Glomerulonephritis gefunden werden. Dies 
wird auf Grund einer wahren Anämie erklärt und steht offenbar in keinem Zusammen- 
hang zum Ödem selbst. Die Anämie ist hier augenscheinlich eine wahre, oder absolute, 
und ist nicht durch Verdünnung verschuldet. Eine einfache Normovolämie wurde in 
den Fällen von unkomplizierter Nephrose gefunden. Das Studium der Zusammen- 
setzung des Blutes ergab keine konstante Beziehung zwischen Hydrämie (erhöhtem 
Perzentgehalt an Plasma) und dem Gesamtvolumen. Die Diurese übt keinen fest- 
gesetzten Einfluß auf das Volumen und die Zusammensetzung des Blutes aus. Kleinere 
Veränderungen charakterisieren wohl das Abebben des Ödems renalen Ursprungs und 
sind wahrscheinlich in manchen Fällen auf die kompensatorischen Anstrengungen des 
Blutes, normale Plasmaverhältnisse herzustellen, zurückzuführen. Die Fälle von 
renalem Ödem zeigen die geringste Schwankung während der Diurese. Deutliche Ver- 
änderungen im Blutvolumen während der Diurese wurden in gewissen Fällen von 
Ödem bei Herzkrankheiten oder Diabetes beobachtet, sie zeigen wechselndes Aus- 
gleichen im Volumen, soliden und flüssigen Bestandteilen. Bei der Diurese verursacht 
die perzentuelle Schwankung der einzelnen Bestandteile keine notwendige Volums- 
veränderung. Die Schwankungen des Wassergehaltes ohne begleitende Änderungen 
im Blutvolumen können Veränderungen in den festen Blutbestandteilen teilweise oder 
zur Gänze verschleiern. Lieben (Wien). 


Beekmann, Kurt: Ödemstudien. III. Mitt. Über das Blutödem. Ultrafiltrations- 
versuehe am Blutserum Ödematöser. (Med. Klin., Univ. Greifswald.) Dtsch. Arch. 
f. klin. Med. Bd. 145, H. 1/2, S. 22—33. 1924. 

Mit Hilfe der Ellinger - Neuschloszschen Anordnung der Ultrafiltration sind Seren 
von Ödemkranken auf die bei gleichem Druck in der Zeiteinheit abfiltrierbare Menge Wasser 
untersucht worden. Bei Hydropsien verschiedener Genese wichen diese Werte unabhängig 
vom Grade der Hydrämie von der Norm stark ab, und zwar sowohl im Sinne einer Erhöhung 
wie Erniedrigung. Die Befunde werden auf Veränderungen im Quellungszustande der Eiweiß- 
körper des Serums bezogen; es kommt echtes Blutödem unabhängig von Hydrämie vor. Der 
Zusammenhang der Ultrafiltrierbarkeit mit dem Diuresegrad war kein einheitlicher. (Vgl. 
diese Zeitschr. 8, 7.) Oehme (Bonn)., 

Rosenfeld, Georg: Harnsäurestudien. Nach Versuchen von Dr. v. Lebinski und 
Dr. Johannes Hoffmann. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 42, S. 1908—1909. 1924. 

Die Untersuchungen beziehen sich auf die Wirkungen von Alkohol, Atophan und 
Glycerin bezüglich der Harnsäureausscheidung. Alkohol. In Ergänzung früherer 
Arbeiten des Verf. (siehe Ther. d. Gegenw., Febr. 1900) sollte die Frage entschieden 
werden, ob der Alkohol nur auf die exogene Harnsäure vermehrend wirkt oder auch auf 
die endogene. In einem diesbezüglichen Versuche von v. Lebinski in Rosenfelds Labo- 
ratorium zeigte sich der Alkohol sowohl bei purinhaltiger wie bei purinfreier Kost 
sehr milde. Im Urin stieg die U bei Purinkost nach Alkoholzufuhr von 100—120 g 
nur um 22 mg; in der purinfreien Zeit wurde durch Alkohol sogar eine nicht unwesent- 
liche Erniedrigung der Harnsäureausscheidung bewirkt. Dieses Verhalten findet in 
der Literatur mehrfach Analogien; die Norm dürfte aber auch bei purinfreier Kost 
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die starke Erhöhung der U durch Alkohol darstellen, wie aus den Versuchen von Krie- 
ger (Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 165, 479), Mendel (Americ. journ. of physiol. 27) 
und Landau (Dtsch. Arch. f. klin. Med. 95, 305) hervorgeht. Alkohol in Einzeldosen 
beeinflußt nach Selbstversuchen von Hoffmann in des Verf. Laboratorium die Nieren- 
funktion im Sinne einer Gefäßreizung und Schädigung der Tubuli contorti (nach den 
Begriffen der Schlayerschen Forschungen). Bei Kaninchen war die Ausscheidung 
der Lactose nach Äthyl- und Methylalkohol meist verschlechtert. Atophan bewirkte 
in den Versuchen v. Lebinskis auch in purinfreier Zeit eine deutliche Erhöhung der 
J- Ausscheidung, was mit der vermehrten Ausscheidung nach Hypoxanthin und Nuclein 
(Bau, Frank) in Übereinstimmung steht und für gesteigerte endogene Purinoxydation 
neben verstärkter Ausscheidung spricht. Auch das Glycerin hat in der Purinzeit 
wie in der purinfreien Zeit die U im Urin stark vermehrt. Eine besondere Wirkung 
offenbart Glycerin in seiner Fähigkeit U-Krystalle und kleine Konkrementchen heraus- 
zuschwemmen, was mit den physikalischen Eigenschaften des Glycerinharnes (hohes 
spezifisches Gewicht und große Viscosität) in Zusammenhang stehen dürfte. Die Wirkung 
der drei U-Vermehrer als Katalysatoren für die Oxydation der Nahrungs- und Endo- 
purine scheint gleichartig zu sein. Die U-Ausscheidung wird durch Atophan und Gly- 
cerin vermehrt; durch Alkohol, besonders bei fortgesetztem Gebrauch, wird die Aus- 
scheidung in den Tubuli contorti ersehwert. Georg Barkan (Frankfurt a. M.).” 


Folin, Otto, Hilding Berglund and Clifford Derick: The urie acid problem. An 
experimental study on animals and man, including gouty subjeets. (Das Harnsäure- 
problem. Eine Experimentaluntersuchung an Tieren, gesunden und gichtischen 
Menschen.) (Biochem. laborat., Harvard med. school a. med. serv., Peter Bent Brigham 
hosp., Boston.) Journ. of biol. chem. Bd. 60, Nr. 2, S. 361—471. 1924. 

Zuerst werden in einem geschichtlichen Rückblick (S. 362—373) die bis jetzt 
vorliegenden Tatsachen über den Harnsäure- und Allantoinstoffwechsel kritisch zu- 
sammengestellt. Mit den bisherigen Harnsäurefütterungsversuchen kann der inter- 
mediäre Harnsäureabbau nicht endgültig bewiesen werden, da durch die Darmbakterien 
schon Verluste entstehen (Thannhauser). Ob der mögliche Harnsäureabbau beim 
Menschen über das Allantoin geht, beweisen die Versuche von Wiechowski, Jones 
und Schittenhelm noch nicht. Die endogene Allantoinbildung beim Menschen 
beträgt 12—14 mg. Sie ist auch in einem Fall von Leukämie und 2 Gichtfällen nicht 
größer (Wiechowski). Allantoin ist im tierischen und menschlichen Organismus 
unzerstörbar und injiziert ist es unschädlich. Subcutane Injektionen von Harnsäure, 
auch von Adenosin und Guanosin bei Tieren und Menschen rufen Fieber, Erbrechen 
und Herzsymptome hervor. Die Ausscheidung von Harnsäure ist längere Zeit erhöht. 
Daher sind auch die Werte der wiedererhaltenen Harnsäure im Harn sehr schwankend. 
Harnsaure Lösungen in wässerigem Piperazin liefern, auch intravenös an Gesunde und 
Kranke einverleibt,schon durch das Piperazin erhöhte Harnsäurewerte. Es ist daher durch 
die vorliegenden Stoffwechselversuche noch nicht entschieden, ob die Harnsäure wirk- 
lich zerstört wird. Es müßte dann auch das Allantoin abgebaut werden oder der Abbau 
geht andere Wege, vielleicht über ähnliche Stoffe, wie sie Biltz jetzt aufgebaut hat. 


Methodik. Harnsäure wird in steriler Lösung als Lithiumsalz meist ganz langsam 
intravenös injiziert, und zwar im allgemeinen bei Tieren 100 mg, beim Menschen 20 mg pro 
Kilo Körpergewicht. Die Harnsäurebestimmungen werden an Organen, später im Blutplasma 
oder Gesamtblut und Harn nach Folins Methode ausgeführt und die Werte auf 100 g Organ 
bzw. Plasma oder Tagesmenge Harn berechnet. Daneben werden immer der Nichteiweiß-N, 
zum Teil Kreatinin, Harnstoff bestimmt. Zur Bestimmung der Harnsäure in Geweben werden 
5 g noch warmes Organ mit 5 g feinem Sand und 5 ccm lOproz. Natriumwolframat verrührt, 
in eine 500 ccm-Flasche übergeführt und auf 200 g aufgefüllt. Nach dem Durchschütteln 
wird die Fällung mit 5 cem ?/,n-Schwefelsäure beendet. Das Filtrat wird je nach Harnsäuregehalt 
verdünnt. Bestimmte Nierenpartien werden nach Gefrieren des Organs entnommen (S. 415). 


Aus den in 46 Tabellen zusammengestellten Ergebnissen geht hervor: Normale 
Hunde haben, trotzdem im Harn fast keine Harnsäure gefunden wird, im Plasma, 
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besonders in Muskeln, Milz, Leber, Gehirn und Nieren deutliche Harnsäurewerte (bis 
zu 2,8 mg per 100g), so daß auf endogene Harnsäure geschlossen werden muß (I). 
Injizierte Harnsäure wird in ganz kurzer Zeit (bis 10 Min.) nahezu ausschließlich von 
den Nieren bis zu 0,2%, aufgenommen und verschwindet schon nach 10—20 Min. fast 
vollständig aus dem Blut (I). Andere Gewebe reichern keine Harnsäure an, enthalten 
aber immer ganz wenig über die Norm, besonders wenn im Blut noch etwas mehr Harn- 
säure vorhanden ist (I, II, III). Die Harnsäure unterscheidet sich in diesem Verhalten 
wesentlich vom Harnstoff Kreatinin, Kreatin. Daß die Harnsäure nicht im Muskel 
zerstört wird, geht aus dem konstanten Wert vom Nichteiweiß—N (V) und der Harn- 
säure (VI) in der Femoralvene und -arterie hervor. Das Blut muß genau gleichzeitig 
entnommen werden (V). Zur völligen Mischung der Harnsäure im Blut scheinen drei 
Umläufe (3 Min.) nötig zu sein. Gracilismuskulatur hat keinen erhöhten N-Gehalt (IV). 
Sofort nach der Injektion wird die Niere fast 2mal so groß wie vorher; sie wird rund, 
hart, glänzend. Die Schwellung geht aber rasch wieder zurück, da die angereicherte 
Harnsäure sehr rasch wieder an das Blut und nur Spuren in den Harn abgegeben werden, 
entsprechend dem sinkenden Harnsäurespiegel im Blut (XIV). Schon 5!/, Min. nach 
der Injektion hat die Nierenvene einen höheren Harnsäuregehalt als die Arterie (VII), 
ebenso steigt der Nichteiweißwert auf bis jetzt noch unerklärliche Weise gegenüber der 
Arterie an (VIII). Die Niere baut nämlich sicher keine größeren Mengen Harnsäure ab, 
denn nach beiderseitiger Nephrektomie verschwindet die U ebenso rasch aus dem Blut 
unter Konstantbleiben des Nichteiweißstickstoffes, ohne daß sie im Muskel, Pankreas, 
Leber, Mucosa von Jejunum (?) verteilt wäre (IX). Was die Niere nicht aufnehmen 
kann, beläßt sie im Blut. Wenn auch die Harnsäure rasch wieder aus dem Blut ver- 
schwindet, so bleibt doch der Harnstoff und Nichteiweißstickstoff 2 Tage erhöht (XV), 
trotzdem die Niere die Zerfallsprodukte sonst zum Teil aufnimmt bzw. ausscheidet. 
Bei einem Hund mit Eckscher Fistel verschwand die Harnsäure ebenso rasch wie bei 
einem normalen, obgleich doch 90%, der Leber ausgeschaltet waren (X). Daher ist 
die Leber nicht der Ort des Harnsäureabbaus. Auch bei Injektion von Harnsäure durch 
eine Mesenterialvene ist die Geschwindigkeit des Abbaus die gleiche (XI). Aus einer 
isolierten Jejunumschlinge wandert die Harnsäure in und durch die Leber (XII). Zu- 
mindest kann die Leber nur ein bestimmtes Maximum abbauen. Das rasche Ver- 
schwinden der Harnsäure kann damit nicht erklärt werden. Es kommt nur das Blut 
in Frage; der Abbau der Harnsäure im zirkulierenden Blut vollzieht sich außerordent- 
lich rasch, schon unmittelbar nach der Injektion und verlangsamt sich entsprechend 
dem Absinken der U-Spiegel im Blut. Die völlige Zerstörung dauert beim Hund etwa 
2 Std., 70% in den ersten 10 Min. Die Geschwindigkeit richtet sich bei allen untersuchten 
Hunden nach der Konzentration. Trotz sofortiger Entnahme nach der Injektion 
bleibt der Abbau in vitro sofort aus (XIII). Dabei kann es sich schwerlich um Urikase 
handeln. — Bei einem Dalmatiner H und wurden bis 80% Harnsäure in 24 Std. wieder 
erhalten (XVII), während bei zu hoher Dosis Nierenschädigung und Ausscheidungs- 
verzögerung eintrat (XVI). Die spezifische Harnsäure bindende Fähigkeit der Nieren 
und die Undurchlässigkeit des lebenden Muskels kann leicht durch Harnsäurebestim- 
mungen an den Vögeln gezeigt werden. Entennieren enthalten normalerweise 0,1% 
Harnsäure, während das Blut etwa 0,007% und die Muskeln 0,001 —0,002% enthalten. 
Das Gesamtblut enthält mehr Harnsäure als das Plasma (XVIII). Die Ausscheidung 
der Harnsäure ins Blut ist bei Säugetieren und Vögeln eine Exkretion und keine Dif- 
fusion. Während man bei der Hundeniere von einer schlummernden Fähigkeit, die 
Harnsäure aufzunehmen, sprechen kann, handelt es sich bei den Vögeln um eine normale 
Funktion, die im Sinne der sich entwickelnden Eigenschaften in der Tierreihe zu denken 
ist. Bei abgebundenen Ureteren diffundiert die Harnsäure in die Muskeln und Leber 
und häuft sich sehr stark in den Nieren an (XIX). — Die Schnelligkeit des Harnsäure- 
abbaus ist bei Pflanzenfressern (Ziegen, Kaninchen) mehr als 10 mal langsamer 
als beim Hund. Ziegen, die im Harn nur Spuren und im Blut 0,1—0,5 mg Harnsäure 
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für gewöhnlich haben, scheiden in 1 Std. schon bis zu 50%, in 6 Std. bis 76%, Harnsäure 
im Harn aus (XX, XXI, XXIII). Nach beiderseitiger Nephrektomie sinkt der U-Spiegel 
nach 2 Tagen auf eine konstante bis zum Tode (am 3. Tage) anhaltende Höhe von 
1,5 mg (XXIII). Der dalmatinische Hund verhält sich ähnlich (XVI, XVII). Da 
die Pflanzenfresser (Ziegen, Kaninchen) einen sehr niedrigen endogenen Harnsäurespiegel 
haben, ist auch entsprechend der Konzentration im Blut der Abbau bei Fleischfressern 
(Hund, Katzen) größer. Dergesunde Mensch verträgt 20 mg pro Kilo Körpergewicht 
gut und scheidet etwa 30—90% Harnsäure aus. Zerstört werden 70%, durchschnittlich 
50% (XXIV—XXIX). Die Schwankungen erklären sich durch die schwankende 
Geschwindigkeit im Abbau und in der Ausscheidung. Dadurch kommt ein individueller 
Harnsäurespiegel zustande. Je schneller die Ausscheidung, um so geringer ist die Zer- 
störung. Dementsprechend dauert die Ausscheidung von 1—4 Tagen. Wahrscheinlich 
verteilt sich die Harnsäure beim Menschen ebenso wie beim Tier. Das Gewebe im all- 
gemeinen ist nicht zur Aufnahme von größeren Mengen Harnsäure eingerichtet. Der 
Harnsäurespiegel im Blut bleibt lange hoch und erreicht in 2—4 Tagen wieder seinen 
normalen Stand. Die anfängliche Zunahme schwankt zwischen 5 und 15 mg in 100 ccm 
Plasma. Gleichzeitig ist dort auch der Nichteiweißstickstoff nur mäßig vermehrt. 
Ohne daß das Symptom einer N-Retention aufzutreten braucht, kann schon eine 
Nierenschädigung vorhanden sein (XX VIII). Wassertrinken beschleunigt die U-Aus- 
scheidung nicht. Purinfreie, aber eiweißreiche Kost erhöht die Harnsäureausscheidung, 
da dadurch eine Steigerung der Empfindlichkeit des Nierengewebes den Spiegel der 
zirkulierenden Harnsäure erniedrigt und somit mehr endogene Harnsäure ausgeschieden 
wird (XXXII—XXXV). Harnstoff per os ist ohne Einfluß auf die Harnsäureausschei- 
dung (XXX und XXXI). Aminosäuren (Lewis und Doisy) und große Dosen von Na- 
triumchlorid (30 g) vermehren die Harnausscheidung ebenfalls. Bei der Gicht handelt 
es sich um einen Empfindlichkeitsverlust der menschlichen Nieren. Darum ist der Harn- 
säurespiegel beim Gichtiker abnorm hoch. Der Vorgang der Harnsäurezerstörung ist 
ungefähr derselbe wie beim Gesunden, aber er ist großen Schwankungen unterworfen. 
Der hohe Harnsäurespiegel bedingt ohne weiteres einen erhöhten Abbau und damit 
eine verminderte Ausscheidung. Die Verteilung der Harnsäure ist beim Gichtiker 
dieselbe wie beim Normalen, denn das Plasma enthält nach Injektion so viel Harnsäure 
wie das der Gesunden. Die Gelenkflüssigkeiten nehmen die Plasmakonzentrationen 
an, so daß hier die Möglichkeit einer Diffusion für Urate wie im toten Gewebe vorhanden 
ist. 20 mg pro Kilo Körpergewicht injiziert, rufen noch keine Gichtanfälle ber- 
vor, wenngleich es zu vorübergehenden Nierenschädigungen, wie Zurückhaltung von 
N-haltigen Zerfallsstoffen, z. B. Harnstoff, kommen kann. Die beste Diät zur Reduk- 
tion der Harnsäure im Blut (S. 436) ist purinfreie Nahrung mit soviel Eiweiß, daß der 
N-Gehalt im Tagesharn 15—20 g nicht übersteigt. Bei schweren Fällen nicht an- 
wendbar, nur bei solchen mit wenig Anfällen und normalen Nieren. 
B. Flaschenträger (Leipzig)., 

Lennox, Wm. G., and Marie F. O’Connor: Measurements of urie acid in blood by 
various methods. (Messungen der Harnsäure im Blut nach verschiedenen Verfahren.) 
(Dep. of neuropathol., Harvard. med. school, Boston.) Journ. of laborat. a. clin. med. 
Bd. 10, Nr. 2, S. 99—103. 1924. 

Seit die erste Methode von Folin zur Bestimmung der Harnsäure im Blut publiziert 
wurde, sind die Normalwerte mit der Verbesserung der Technik immer höher geworden. Als 
obere Grenze gelten jetzt 3—3,5 mg/%. Verff. fanden nach dem neuen Folin-Verfahren in 
Blut von Patienten, das 5 Stunden nach der letzten Mahlzeit entnommen war, Werte von 
2,5—4,6 mg/%. 12 Stunden nach der letzten Mahlzeit sogar i. M. 0,5 mg mehr. Im übrigen 
war das Blutbild sämtlicher Versuchspersonen normal, so daß für die Annahme einer Störung 
des Purinstoffwechsels kein Anhalt vorlag. Im allgemeinen werden nach dem neuen Folin- 
verfahren Werte gefunden, die um 0,5 mg/% über die nach Folin-Wu erhaltenen hinaus- 
gehen, mit denen nach Benedict aber identisch sind. Die Normalwerte für den Harnsäure- 


gehalt des Serums dürften bei 4,5—5 mg/% liegen. Nach Folin-Wu oder bei Einschaltung 
der Silberfällung werden niedrigere Zahlen erhalten. Schmitz (Breslau). "° 
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Laignel-Lavastine et R. Cornelius: Le ?„urinaire et le titrage des aeides organiques 
de Purine ehez les anxieux et les deprimes. (Die Wasserstoffionenkonzentration im 
Urin und der Gehalt des Urins an organischen Säuren bei den Ängstlichen und Depri- 
mierten.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 29, S. 872—873. 1924. 

Während die organischen Säuren sich im allgemeinen erhöht zeigten, ist die Wasserstoff- 
ionenkonzentration in den erwähnten Fällen erniedrigt. van Rey (Aachen)., 

Doble, F. Carminow: The aeidie value of the urine in skin and other manifestations. 
A study of abnormal hydrogen-ion concentration as an indication of disease. (Der Säure- 
wert des Urins bei Haut- und anderen Krankheiten. Die anormale Wasserstoffionen- 
konzentration als Krankheitszeichen.) (St. Paul’s hosp. f. skin a. genito-urinary dis., 
London.) Lancet Bd. 208, Nr. 6, S. 272—274. 1925. 

Bei normalen Menschen betrug der pa-Wert des Urins 6,4—6,8. Bei Patienten 
mit Seborrhöe, seborrhoischem Ekzem, Acne, Cheiropompholyx betrug der pa 
4,8—5,8. Bei Kinderekzem fanden sich normale pa-Werte. Durch Verabreichung von 
Alkalien (Natrium und Kaliumbicarbonat) ist ein Alkalischwerden des Urins zu er- 
reichen. Mit Zurückgehen der Säuerung des Urins gehen bei seborrhoischem Ekzem 
auch die Hauterscheinungen zurück. Bei reiner Seborrhöe ist der Einfluß der Alkalien 
geringer. Bei Acne muß gleichzeitig eine energische lokale Behandlung einsetzen. 

Memmesheimer (Essen)., 

Brock, Joachim: Untersuehungen über die Säureausscheidung im kindlichen Harn. 
II. Mitt. Stickstoff und organische Säuren im Säuglingsharn. (Univ.-Kinderklin., Köln.) 
Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 39, H.1, S. 44—59. 1925. 

Zur Untersuchung gelangten Tagesurine, in denen der Gesamt-N nach Kjeldahl, Am- 
moniak nach Folin, die Aminosäuren durch Formoltitration nach Sörensen, die Phosphate 
durch Titration mit Uranylacetat und die aktuelle Reaktion mit den Indicatoren der Nitro- 
phenolreihe im Komparator nach Michaelis bestimmt wurden. Die Bestimmung der organi- 
schen Säuren erfolgte nach der von van Slyke und Palmer angegebenen Methode, die des 
Kreatins und Kreatinins nach Folin-Autenrieth. Das Ergebnis dieser Untersuchungen war 
folgendes: Die Stärke der organischen Säuren im Harn entspricht im Mittel einem p, (Disso- 
ziationskonstante der organischen Säuren) von 4,4 und geht der N-Ausscheidung parallel, 
woher angenommen wird, daß die organischen Säuren dem Eiweißstoffwechsel entstammen. 
Als Tagesmenge der zur Ausscheidung gelangenden organischen Säuren wurden im Durch- 
schnitt festgestellt: beim Brustkinde 20 ccm, beim Flaschenkinde 55 ccm 0,1 normal oder 6,4 
bzw. 12,9 pro Kilo Körpergewicht. Es muß angenommen werden, daß in den organischen Säu- 
ren des Harns außer dem exogenen ein endogener Anteil enthalten ist, der, unabhängig von den 
verschiedenen Ernährungsverhältnissen, eine mehr oder weniger konstante Größe darstellt. 
Die Ausscheidung der Aminosäuren zeigt einen weitgehenden Parallelismus mit der der organi- 
schen Säuren. F. v. Krüger (Rostock)., 

Di Foutsin: Vergleiehende Serumkochsalzbestimmungen im Venen- und Capillar- 
blut vor und nach Kochsalzbelastung. (Med. Klin., Würzburg.) Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 71, Nr. 34, S. 1167. 1924. 

Verf. bestimmte in einer Reihe von Versuchen die Serumkochsalzwerte von Venen- und 
Cepillarblut und fand, daß auch nach vorheriger Kochsalzbelastung die im Capillarblut der 
Fingerbeere gefundenen Kochsalzwerte mit den im Venenblut festgestellten gut überein- 
stimmen. Borger (München), 

Stewart, Corbet Page, and John Burdon Sanderson Haldane: Experimental alte- 
rations in the cealeium content of human serum and urine. (Experimentell herbeige- 
führte Änderungen des Serum- und Harncalciums beim Menschen.) (Biochem. laborat., 
univ., Cambridge.) Biochem. journ. Bd. 18, Nr. 5, S. 855—857. 1924. 

Bei einem gesunden Manne von 103 kg (J. B. S. Haldane) wurden vielfach wieder- 
holte Analysen des Calciums (und Magnesiums) im Blutserum ausgeführt: die Normal- 
werte betrugen 9,5—9,6 mg-% Ca; nach Zufuhr von 30 g wasserfreien Chlorcalciums 
per os 11,7—11,9 und 16 Stunden später noch 11,1; nach 1!/, Stunden angestrengter 
Atmung 11,4; nach 1!/, Stunden Atmung von 6—7% CO, 11,1—11,7; nach innerlicher 
Zufuhr von 15—25 g Chlorammonium 10,4—10,7, woran sich auch bei mehrmaliger 
Wiederholung während dreier aufeinanderfolgender Tage nichts änderte; nach Zufuhr 
von 60—90 g Natriumbicarbonat (im Laufe von 3—15 Stunden) 9,8—7,5; nach Zufuhr 
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von 25 g wasserfreien Magnesiumchlorids 9,5—9,7. Der Magnesiumgehalt des Blut- 
serums wurde durch Calciumzufuhr, angestrengte oder Kohlensäureatmung gar nicht 
verändert; die Werte lagen wie in der Norm zwischen 2,48 und 2,51 mg-%, Mg. Auch 
sonst waren die Ausschläge gering: nach Ammoniumchlorid 2,56; nach Magnesium- 
chlorid 2,50; nach Bicarbonat 2,36. — Im Harn wurde das Calcium (und das Wasser) 
durch Zufuhr von Chlorammonium vermehrt, durch eine Gabe von 15 g NaH,PO, - H,O 
vermindert; Natriumbicarbonat oder Natriumacetat hatten auch in hohen Dosen 
keinen merklichen Effekt. W. Heubner (Göttingen)., 


Camus, Jean, et J.-J. Gournay: Recherches sur le diabète insipide et la diurdse. 
(Untersuchungen über den Diabet. insip. und die Diurese.) Cpt. rend. hebdom. des 
seances de l’acad. des sciences Bd. 180, Nr. 2, S. 172—175. 1925. 

In Fortsetzung früherer Untersuchungen, die am Tier eine diuretische Wirksamkeit 

' künstlich hergestellter Purinbasen ergeben hatten, untersuchten Verff. den Stoffwechsel der 
Nucleoproteide bei Menschen mit Diabetes insip. An 4 Fällen wurde im Urin die Ausscheidung 
der Harnsäure und der Gesamtpurine bestimmt; es fand sich ausnahmslos eine Verminderung 
der Harnsäure und eine Vermehrung der Gesamt-Purine. Bei akuten Erkrankungen fand 
sich auf der Höhe der Krise dieselbe Erscheinung. Im Hinblick darauf, daß der Diabet. insip. 
auf einer Veränderung im Tuber cinereum beruht, ist anzunehmen, daß an dieser Stelle auch 
ein nervöses Regulationszentrum für den Purinstoffwechsel besteht. Robert M eyer- Bisch., 


Boer, S. de, and E. B. Verney: Hyperglycaemie and phlorhizin glyeosuria in the 
heart-lung-kidney preparation. (Die Glykosurie am Lunge-Herz-Nieren-Präparat bei 
Hyperglykämie und Phloridzinvergiftung.) (Inst. of phystol., univ. col., London.) 
Journ. of physiol. Bd. 58, Nr. 6, S. 433—440. 1924. 

Am Herz-Lunge-Niere-Präparat von Hunden nach Starling und Verney (vgl. diese 
Zeitschr. 1%, 5) bestimmen Verff. nach Traubenzuckerinjektion Blutzucker, Blutdruck. 
Harnvolumen, Harnzucker. Die Sekretionsschwelle ergibt sich zu 0,2505 Blutzucker. Bei 
steigender Sekretionsgeschwindigkeit des Harns durch Erhöhung des Blutdrucks sinkt die 
Zuckerschwelle im Blut. Dabei sinkt der Prozentgehalt des Harns an Zucker, während die 
absolute Menge des ausgeschiedenen Zuckers steigt. In den Phloridzinversuchen ermitteln 
Verff. die Kurve des Absinkens des Blutzuckers mit der Zeit, zunächst am unvergifteten 
Tier. Diese Kurve stellt eine Gerade dar. Außerdem ermitteln sie am Ende des Versuchs die 
Blutmenge des Präparats. Aus diesen Daten ermitteln sie die unter Phloridzinwirkung mehr 
verschwundene Zuckermenge. Diese stimmt mit der im Harn gefundenen überein. Die 
Zuckerausscheidung wird durch Änderungen des Blutdrucks nach Phloridzin in derselben Weise 
beeinflußt wie nach Hyperglykämie durch Zuckerinjektion am nicht vergifteten Präparat. 

E. J. Lesser (Mannheim).°° 


Widmark, E., et K. Jensen-Carlen: De Piafluence du métabolisme des hydrates 
de earbone sur la synthèse de l’acide hippurique. (Der Einfluß des Kohlenhydratstoff- 
wechsels auf die Entstehung der Hippursäure.) (Inst. de chim. méd., Lund.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 15, S. 1185—1186. 1924. 

Wenn die Kohlenhydrate in der Nahrung fehlen, sinkt die Hippursäureausschei- 
dung im Harn und dafür steigt die Menge der Benzoesäure. Umgekehrt nimmt die 
Benzoesäure im Harn ab und die Hippursäure zu, wenn reichlich Kohlenhydrate ver- 
zehrt werden. Diese Zunahme der Hippursäure ist unabhängig von der Menge der 
disponiblen Benzoesäure. — Schon Lewin (siehe Zeitschr. f. klin. Med. 47, 371. 1901) 
weist darauf hin, daß Glucose die Ausscheidung der Hippursäure vermehrt. Die Verff. 
beobachteten, daß der Diabetikerharn, wenn die Patienten kohlenhydratarm ernährt 
werden, sehr reich an Benzoesäure ist. Ein Selbstversuch beginnt mit einer 6tägigen 
Periode bei gewöhnlicher Nahrung; dieser schließt sich eine 5tägige Periode, in der 
nur Eier, Fleisch und Butter verzehrt werden, und eine 5tägige Periode an, in der sehr 
viel Kohlenhydrate aufgenommen werden; zum Schluß noch 2 Tage bei gewöhnlicher 
Nahrung. Die Hippursäurewerte der 1. Periode liegen zwischen 0,37 und 0,41 g, die 
der 2. Periode zwischen 0,14 und 0,01 g, die der 3. Periode zwischen 0,2 und 0,54 g, 
die der letzten Periode sind 0,43 und 0,33 g. Die entsprechenden Werte für Benzoe- 
säure sind: 1. 0,17—0,25; 2. 0,43—0,59 g; 3. 0,36—0,12; 4. 0,18—0,23. Methode: 

Ausschütteln des Harns mit Toluol und Titrieren mit alkoholischer Natronlauge 
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zur Bestimmung der Benzoesäure. 2. Vorheriges Kochen mit HCl und dann die gleiche 
Behandlung zur Bestimmung der Hippursäure und Benzoesäure. Kapfhammer., 

Adler, Oskar: Zur Kenntnis der Pentosurie. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 145, 
H. 5/6, S. 326—332. 1924. 

Neuer Fall von Pentosurie. Harn reduzierte, gab die Farbenreaktionen der 
Pentosen, zeigte keine deutliche Drehung. Osazon Sp. 158—160°; seine Menge ent- 
sprach einem Gehalt des Harnes von mindestens 2,8 g Pentose pro Tag. Das Osazon 
zeigte eine beim Stehen der Lösung beständige Rechtsdrehung. Darstellung eines 
Bromphenylhydrazons oder eines Diphenylhydrazons (wie aus arabinosehaltigen 
Harnen) gelang nicht. Der Zucker konnte in Sirupform erhalten werden; er drehte 
rechts (entsprechend einer spezifischen Drehung von + 19°). Nach diesen Eigen- 
schaften kann es sich keinesfalls um die von Neuberg festgestellte inaktive Arabinose 
handeln; wahrscheinlich lag 1- Ribose vor, dagegen spricht nur die beständige Rechts- 
drehung des Osazons). Otto Neubauer (München)., 

Lignac, G. 0. E.: Über Störung des Cystinstoffwechsels bei Kindern. (Pathol. 
Inst., Reichsuniv. Leiden.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 145, H. 3/4, S. 139 bis 
150. 1924. 

Fall 1: 3jähr. Knabe, seit 2 Jahren nicht mehr gewachsen, häufig Fieber. Mager, 
schlaffe Muskeln, Haut trocken, schilfrig, Seborrhöe am Kopf, appetitlos, Polyurie, Durst, 
Rachitis, Kyphose. Harn: pe 5,5 Säurewert 1, Ammoniak 2,2, enthält Serum- und Nucleo- 
albumin, Aceton, Acet-Essigsäure, Indoxyl. Trommer + +, Nylander + +, Hefegärung —, 
Orcinprobe auf Pentosen +. Das Osazon ergibt Lactose. Blutzucker bis 0,156. Insulin- 
therapie hat vollen Erfolg, aber Gewicht bleibt immer dasselbe. Nach kurzer Zeit erneut 
Fieber und erneute Acidose mit altem Harnbefund, Erbrechen; Exitus. Obduktion: Sehr 
starke krystallinische Cystinablagerungen in Milz, Leber und Mesenterialdrüsen, Nephrose. 
Fall 2: 2jähr. Knabe, Frühgeburt im 8. Monat, ist nicht gewachsen, schlechter Appetit, 
obstipiert, Polyurie und großer Durst, Harn riecht übel. Mutter nierenkrank. Mager, Caput 
natiforme, Muskeln schlaff, Haut trocken, Rachitis grava. Lungen: Rasseln und Dämpfung 
seitlich. Trommelbauch, harter Milztumor, Otitis media, Fieber. Harn: Serumalbumin +, 
Indican +, Esbach 1,2%, Zucker —, Leukocyten und Zylinder. Nach 5 Wochen Exitus. 
Obduktion: Cystinablagerungen in Milz, Leber und Mesenterialdrüsen. Untersuchungen 
des Blutes fehlen. Ob eine familiäre Disposition vorliegt, wie in den von Abderhalden 
beschriebenen Fällen, soll noch geklärt werden. Behrendt (Marburg).°° 

Manwaring, W. H., V. M. Hosepian, J. R. Enright and Dorothy F. Porter: Effeets 
of dehepatization on the reactions of the urinary bladder in eanine anaphylactie and 
histamine shock. (Wirkung der Leberentfernung auf die Reaktionen der Harnblase beim 
anaphylaktischen und beim Histaminschock des Hundes.) (Laborat. of bacteriol. a. 
exp. pathol., Stanford univ..) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 8, 
S. 536—537. 1924. 

Beim Schock des Hundes reagiert die Harnblase in den ersten 2 Minuten mit kräftigen 
Kontraktionen. Bei dehepatisierten Hunden tritt diese Reaktion im anaphylaktischen Schock 
nicht ein, wohl aber im Histaminschock. Folgerung: im anaphylaktischen Schock werden 
in der Leber histaminähnliche Substanzen gebildet, die sekundär auf die Harnblase wirken. 

Seligmann (Berlin).°° 

Carey, Eben J.: Studies on the dynamies of histogenesis. Adequate intermittent 
traction and contraction (work) of differential periodie growth as a stimulus to myo- 
genesis. IX. Further observations on the experimentally transformed smooth bladder 
muscle into cross-striated musele. X. Further observations on the rhythmicality of the 
transformed bladder. (Untersuchungen über die Dynamik der Histogenese. Aufeinander 
abgestimmte abwechselnde Dehnung und aktive Kontraktion in allmählicher Steigerung 
als Reiz für die Myogenese. IX. Weitere Beobachtungen über die experimentelle Um- 
formung der glatten Muskulatur der Blase in quergestreifte Muskulatur. X. Weitere 
Beobachtungen über den Arbeitsrhythmus der transformierten Blasenmuskulatur.) 
(Dep. of anat., Marquette univ. school of med., Milwaukee.) Americ. journ. of anat. Bd. 32, 
Nr. 4, S. 475—491. 1924. 

Die mitgeteilten Ergebnisse stellen eine kritische Nachprüfung früherer Versuche 
des Autors dar. Nach einer nicht näher beschriebenen Methode wurde an 5 jungen 
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weiblichen Doggen eine suprapubische Blasenfistel angelegt und vom 8. Tage an tāg- 
lich steigende Mengen von indifferenter Flüssigkeit durch die Blase einlaufen gelassen, 
die per urethram wieder zur Entleerung gelangten. Als Beispiel ist der Versuch mit 
einer 11 Wochen alten Airedalehündin genau mitgeteilt: Eine Woche nach Anlegung 
der Fistel begannen die täglich an Dauer zunehmenden Versuche, nach 15 Tagen wurde 
das Tier, nachdem es insgesamt 150 1 Flüssigkeit in zusammen 30stündiger forcierter 
Arbeit bewältigt hatte, getötet. Die vor der Fistelanlegung 0,4 mm dicke Blasenwand 
hatte nach Beendigung des Versuches eine Stärke von 4,9 mm erlangt. Beide Ureteren 
waren stark erweitert, ihre Wand hypertrophisch, das Nierenbecken erweitert, die 
Nierenkelche in weitgehender hydronephrotischer Umformung. Mikroskopisch erwies 
sich das Blasenepithel beträchtlich hypertrophiert, in papillärer Oberflächenkonfigu- 
ration, die Epithelzellen von Vakuolen durchsetzt: die Submucosa war stark ver- 
breitert und ödematös aufgelockert: der größte Teil der Zunahme der Wanddicke 
resultierte jedoch aus der enormen Zunahme der Muscularis, auch die Serosa war 
etwas verdickt. Die einzelnen Muskelfasern zeigten Querstreifung und runde große 
Kerne (wie Herzmuskelfasern: Ref.!), nur im unteren Drittel der Blase, das mehr 
dem Flüssigkeitsdruck und geringerer Gestaltsveränderung ausgesetzt war, fand sich 
Atrophie der Muskulatur, dafür enorme Zunahme des Bindegewebes und namentlich 
der elastischen Fasern, deren dichte Lagen geradezu an die Elasticaschichten der Aorta 
erinnern. — Was die Zahl der Blasenentleerungen betrifft, so stieg ihre Frequenz 
von 25 pro Minute im Anfang des Versuches bis gegen 300. Die Blasenkontraktionen 
zeigen weitgehende Unabhängigkeit von der Atmung. Durch Äthernarkose wurden 
Detrusor und Sphincter erschlafft, so daß die Flüssigkeit durch die ruhende Blase 
einfach durchströmte. Kornitzer (Wien). 

© Rohleder, Hermann: Monographien über die Zeugung beim Menschen. Bd. I. 
Normale, pathologische und künstliche Zeugung beim Menschen. 3. verb. Aufl. Bd. IL 
Zeugung unter Blutsverwandten. 2. verb. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1924. VI, 347 S. 
G.-M. 9.60. 

Rohleder gehört zu den kenntnisreichsten und fruchtbarsten Schriftstellern 
auf dem Gebiete der Sexualpathologie. Während er aber mit seinem Hauptwerk ‚,‚Vor- 
lesungen über Geschlechtstrieb und ges. Geschlechtsleben‘“ (5. Aufl., Berlin 1923/24) ein 
Buch vielen ähnlichen an die Seite stellte, hat er mit den vorliegenden ‚Monographien‘ 
wirklich einem Bedürfnis abgeholfen. Gerade Urologen muß es willkommen sein, da 
sich wohl für die große Mehrzahl von ihnen der praktische Kontakt mit der Sexual- 
pathologie auf die Behandlung oder wenigstens Beurteilung von Zeugungsanomalier. 
beschränkt. Alles direkt Notwendige und darüber hinaus sehr vieles Wissenswerte 
finden sie hier sachlich und kritisch zusammengestellt. Gerade die kritische Auseinander- 
setzung mit abweichenden Ansichten anderer halte ich für einen besonderen Aktiv- 
posten des Buches. — Nach einer allgemeinen Übersicht über Wesen und Arten der 
Zeugung im Tier- und Pflanzenreich setzt sich R. mit dem Begriff des Geschlechts- 
triebes auseinander. Nicht ganz befriedigend, wie man überhaupt bezüglich seiner 
psychologischen Einstellung verschiedener Meinung sein kann. Nun folgt eine wirklich 
hoch befriedigende Besprechung der einzelnen Sekrete der männlichen Sexualdrüsen, 
der Vorgänge bei Erektion und Ejaculation, der Menstruation und Ovulation. Beson- 
deren Wert legt der Verf. auf das folgende Kapitel, der Physiologie des Coitus. Hier 
hätte ich Einwände gegen die Art der Betrachtung: Man kann m. E. nicht sagen, „daß 
das Schamhaar den ‚Zweck‘ hätte, gleichsam als Indicator zu dienen ...“ nämlich für 
die erreichte Zeugungsfähigkeit. Ebensowenig darf man den „Zweck“ des Hymen 
darin schen, daß es den Penis gegen die Clitoris drängt. Überhaupt glaube ich, daß R. 
in der Bewertung der Clitorisreizung etwas zu weit geht; psychologische Untersuchungen 
haben ihre Bedeutung für das reife Weib wesentlich eingeschränkt. Dagegen halte 
ich den Standpunkt des Verf. hinsichtlich der Beziehung von Uteruskontraktionen, 
Orgasmus und Konzeptionsfähigkeit für sehr beherzigenswert und bei der Therapie 
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der Sterilität praktisch bedeutungsvoll. Nun folgt ein sehr wichtiger Abschnitt über 
die Befruchtung selbst, über die Theorien der Erblichkeit und der Geschlechtsbestim- 
mung. Nach einem kürzeren Abschnitt über pathologische Zeugung gelangt der Verf. 
zu dem Gegenstand, dem seine ganze Liebe gehört, und um den das ganze Buch sicht- 
lich gruppiert ist: die künstliche Zeugung. Er behandelt diese Frage von allen nur 
erdenklichen Standpunkten, um ihn aus seiner stiefmütterlichen Behandlung zu be- 
freien, die ihm nach R.s Ansicht von seiten der Ärzteschaft zu teil wird. Der zweite 
Band ist zur Gänze dem Problem der Inzucht und des Inzestes gewidmet. Im Pflanzen- 
und Tierreich, bei den Urmenschen und unseren Kulturen geht der Verf. mit erstaun- 
licher Belesenheit den Grundlagen und Ergebnissen dieser eigenartigen Begattung 
nach und belehrt auch den Fachmann über Dinge, die eigentlich jedem Hausarzt ge- 
läufig sein sollten. Dem Buch und seinem Gegenstand wäre weitgehende Kenntnis- 
nahme zu wünschen. Osw. Schwarz (Wien). 


Rosenheim, Otto: The isolation of spermine phosphate from semen and testis 
(Die Isolierung von Sperminphosphat aus Sperma und Hoden.) (Physiol. laborat. 
King’s coll., a. nat. inst. f. med. research, Mt. Vernon, London.) Biochem. journ 
Bd. 18, Nr. 6, S. 1253—1262. 1924. 

Die von Schreiner (Liebigs Ann. 194, 68. 1878) aus menschlichem Sperma als schwerlös- 
liches Phosphat gewonnene Base Spermin ist vor kurzem von Wrede als Chloroaurat isoliert 
und in ihrer Zusammensetzung entsprechend C,,H;,N, erkannt worden (vgl. diese Zeitschr. 
18, 23). Verf. gelingt es, das von Schreiner beschriebene, aber falsch analysierte Phos- 
phat sowohl aus Sperma als aus Hoden darzustellen. Aus dem Phosphat werden einige 
andere Salze gewonnen, die auch schon von Wrede (s. o.) dargestellt und analysiert waren. 
Analytische Daten werden nicht gegeben, wohl dagegen eine krystallographische Beschreibung 
des Phosphats, des Pikrats und des Chloroplatinats. — Versuche: Darstellung des Spermin- 
phosphats. I. Frisches Sperma wird in einem Zentrifugierglas einige Stunden aufbewahrt, 
dann mit dem gleichen Volumen 0,9proz. NaCl-Lösung verdünnt und zentrifugiert. Der 
Niederschlag wird noch mehrmals mit Kochsalzlösung, dann mit Wasser und mit Alkohol 
zentrifugiert. Dann wird er mit Alkohol gekocht, wieder zentrifugiert, mit Äther ausgewaschen 
und mit Wasser ausgekocht. Das wäßrige Filtrat gibt beim Einengen -Krystalle, evtl. nach 
Zugabe von etwas Alkohol. Ausbeute 0,14%, Phosphat aus frischem Sperma. — II. Unter 
Abänderung der Schreinerschen Vorschrift (s. Wrede) wird der mit Alkohol aus Sperma 
gefällte Niederschlag getrocknet und mit Wasser einige Stunden bei Zimmertemperatur be- 
handelt. Dann wird zentrifugiert, mehrmals mit kaltem Wasser gewaschen, dann mit Alkohol 
und Äther. Der Rückstand wird mit Wasser wie oben ausgekocht und zur Krystallisation 
gebracht. — III. Das mit Alkohol gefällte und getrocknete Sperma wird mit der 10fachen 
Menge Wasser ausgekocht; die Flüssigkeit wird 8 Tage in Wasser dialysiert, das jeden Tag 
gewechselt wird. Das Dialysat wird eingedampft und mit etwas Alkohol versetzt. Ausbeute 
0,220, Phsophat aus Sperma. — IV. Das ‚„Trockensperma‘“ wird mit Wasser aufgekocht, 
mit Essigsäure schwach angesäuert und mit Bleiacetatlösung gefällt. Dann wird zentrifugiert, 
mit Schwefelsäure versetzt und filtriert. Das Filtrat wird stark alkalisch gemacht und mit 
Butylalkohol ca. 30 Stunden extrahiert. Die Extrakte werden mit einer Lösung von Phosphor- 
wolframsäure in Butylalkohol gefällt, die Fällung wird mehrfach mit Aceton gewaschen.Dann 
wird mit Ba(OH), zerlegt, dieses durch Kohlensäure entfernt. Ein Drittel des Filtrats wird 
mit Phosphorsäure eben angesäuert (Kongopapier), dann mit den übrigen zwei Dritteln ver- 
einigt. Das Phosphat krystallisiert aus, namentlich bei Zugabe von einem Drittel Volum 
Alkohol. Ausbeute: 0,24%. — V. Das Trockensperma wird in starkem Alkali gelöst und mit 
Wasserdampf destilliert, bis das Destillat mit Kalium-Wismut-Jodid oder mit Pikrinsäure 
keinen Niederschlag mehr gibt. Das Destillat wird fast zur Trockene gedampft, in ganz wenig 
Wasser gelöst und mit etwas Ammoniumphosphat versetzt, worauf das Phosphat auskrystalli- 
siert. Oder es wird zu einem Drittel mit Phosphorsäure versetzt wie unter IV. — Spermin- 
phosphat wurde auch in kleinen Mengen (10—15 mg) aus Stierhoden (2 kg) gewonnen. — 
Das Phosphat schäumt auf und schmilzt bei 230—235°. Beim trockenen Erhitzen gibt es 
die Fichtenspanreaktion und die Ninhydrinreaktion. — Weiter werden beschrieben die schon 
von Wrede dargestellten Salze: das Pikrat, Zersp. 249—250°, das Pikrolonat, Fp. 288—289°, 
das Chloroplatinat, Fp. 245° und das Chloroaurat, Fp. 225°. F. Wrede (Greifswald).°° 


Dudley, Harold Ward, Mary Christine Rosenheim and Otto Rosenheim: The 
chemical constitution of spermine. I. The isolation of spermine from animal tissues, 
and the preparation of its salts. (Die chemische Konstitution des Spermins. I. Die Iso- 
lierung von Spermin aus tierischen Geweben und die Darstellung seiner Salze.) (Physiol. 
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laborat., King’s coll., a. nat. inst. f. med. research, Mount Vernon, London.) Bechen 
journ. Bd. 18, Nr. 6, S. 1263—1272. 1924. 

Das von Wrede (vgl. diese Zeitschr. 18, 23) aus Sperma isolierte Spermin wini 
auch aus anderen tierischen Geweben dargestellt, und zwar aus Bullenhoden zu 4u, 
(als Phosphat berechnet), aus Eierstock vom Rind 0,014%, aus Pankreas D15.. 
Gehirn 0,007%, Milz 0,011%, Thymus 0,006%, Schilddrüse 0,003°;, und Hefe 0.1", 
Es fehlt im defibrinierten Blut und in der Kuhmilch. 

Das Spermin wird als Phosphat isoliert, das sich unter bestimmten Bedingungen (pr = N. 
bis 7,2) aus Wasser abscheidet, evtl. unter Zusatz von Alkohol. Es werden verschil:r 
Methoden zur Isolierung angegeben (vgl. das vorstehende Referat). Erwähnt sei, da) du 
Niederschlag mit Phosphorwolframsäure zum Unterschied von dem anderer Bezleithasn 7 
Aceton unlöslich ist. Bei Anwendung der Silber-Fraktioniermethode nach Kossel geht da 
Spermin in die Lysinfraktion. Von den Methoden zur Isolierung sei folgende als die einfachst 
beschrieben: 5 kg frisches, zerschnittenes Pankreas (Rind) werden in 101 kochendes Wase 
gegeben. Dann wird wieder zum Kochen gebracht und 30 ccm Eisessig zugesetzt. Nach dr. 
Abkühlen wird filtriert, das Filtrat wird im Vakuum stark eingedampft, der Rückstand sr 
mit festem NaOH (50 g pro 100 ccm) versetzt und mit Wasserdampf destilliert, bis das Deta' 
mit Dragendorffs Reagens nicht mehr reagiert. Ein Drittel des Destillats wird mit Phosptwr: 
säure eben angesäuert (Kongopapier), dann mit den übrigen zwei Dritteln gemischt. Dr 
Ganze wird auf 500 ccm eingedampft und mit 25%, Alkohol versetzt, worauf 1,5 g des Phosptat 
auskrystallisiertt. Das Phosphat verliert über Schwefelsäure oder bei 100° Krystallussr. 
es löst sich 1 : 100 in kochendem Wasser, 0,037 in 100 Teilen Wasser von 20°. Es schaun: 
auf und schmilzt bei 230—234°. Formel C,oHzsNı '2H;PO, :6H,0. Aus dem Den 
wurde das schon von Wrede beschriebene Pikrat, Pikrolonat, Chloroaurat und Chloropltin:' 
gewonnen, sowie das Hydrochlorid C,H3sN, 4 HCI, das leicht in Wasser und in A- 
kohol löslich ist, unlöslich in Aceton und Äther; Zersp. 300—310°. Benzoyl-Sprmk 
C,H .;N (COCsH,), aus dem Phosphat nach Schotten-Baumann. Fp. 155°. Phenyl-isoryant: 
des Spermins: Krystalle Fp. 179—180°. Spermin selbst kann mit Chloroform aus der basiste. 
wäßrigen Lösung extrahiert werden. Nach Entfernung des Chloroforms krystallisiert & ur: 
schmilzt bei 55—60°. Es kann ohne Zersetzung bei 150° (5 mm) destilliert werden. E i 
leicht löslich in Wasser und Alkohol, unlöslich in Äther, Benzol und Ligroin. Es ist in hl: 
konzentrierten Alkali sowie in 30 proz. kochender Salzsäure beständig. Die Base ist opti! 
inaktiv, wie Wrede schon feststellte. Fritz Wrede (Greifswald. 

Walton, Arthur: Studies on the physiology of reproduetion. I. The floreulatieı 
of sperm suspensions in relation to surface charge, (Studien zur Physiologie è 
Fortpflanzung. I. Die Ausflockung von Sperma-Aufschwemmungen in ihrem Wt 
hältnis zur Oberflächenladung.) (Animal breeding research dep., univ., Edinbur: 
Brit. journ. of exp. biol. Bd. 2, Nr. 1, S. 13—20. 1924. 

Bei Kataphoreseversuchen einfachster Art fand Verf., daß die Spermien w 
Echinus esculentus und miliaris in extrem sauren Lösungen zur Kathode wanie. 
bei Pa = 3 stillstehen, also hier ihren isoelektrischen Punkt haben, und in Lösunt 
von höherem Py zur Anode geführt werden. In Übereinstimmung damit erg: 
Versuche, bei denen Spermienaufschwemmungen der beiden Secigelarten in Lös” 
von verschiedenem py (1—10) makroskopisch beobachtet wurden, maximale At 
flockung bei Pr =3. > E. Bresslau (Frankfurt a. !.. 

Scheuring, Ludwig: Biologische und physiologische Untersuehungen an Fordkr 
sperma. Arch. f. Hydrobiol. Suppl. Bd. 4, Liefg. 2, 8. 181-318. 195. 

Bei Forellen tritt ein Einfluß der züchterischen Haltung insofern in die Erschauuz: 
als die Ergebnisse der künstlichen Befruchtung viel schlechtere sind als bei Mate 
aus Wildgewässern. Man hat sich gewöhnt, dann von „Degeneration“ zu spect 
ohne daß jemand — wie vielfach auch sonst in der Biologie — versucht hätte, 4? 
Beeriff einen Inhalt zu geben. Da nun aber gerade die Fortpflanzungsprodukte s 
scheinend von der „Degeneration“ betroffen werden, so wandte Verf. ihnen sein Auf“ 
merk zu. Als Gradmesser der Vitalität der Spermatozoen wurden Intensität und Dit® 
der Beweglichkeit untersucht. Auf Grund seiner bisherigen Befunde ist Verl. zi 
noch nicht in der Lage, den Degenerationsgrad eines Forellenspermas alleın au: pe 
weglichkeitsdauer und -intensität anzugeben; wohl aber baben die chemischen Uie 
suchungen der Spermaflüssigkeit gezeigt, daß die Beweglichkeit der Samenhilit 7 
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deren Reaktion und Gehalt an Salzen in bestimmten Beziehungen steht; zukünftiger 
Forschung bleibt es vorbehalten, festzustellen, welche Faktoren die Zusammensetzung 
der Spermaflüssigkeit bestimmen. Die 4 Kapitel behandeln 1. allgemeine biologische 
und chemische Beobachtungen; 2. die Einwirkung von Elektrolytlösungen und 3. von 
Elektrolytgemischen; 4. Befruchtungsversuche. Beachtung verdient unter den letzteren 
vor allem die Beobachtung, daß NaOH möglicherweise das Geschlechtsverhältnis 
zugunsten der o'd verschiebt; die Q-bestimmenden Samenfäden würden durch die 
Natronlauge stärker geschädigt oder die d'-bestimmenden würden durch sie angeregt. 
Verf. will hier mit reichlicherem Material weitere Versuche anschließen. 
Friedrich Alverdes (Halle)., 

Hahn, Conrad: Über die Wirkung von Hodenextrakten auf den Kreislauf des Blutes. 
(Physiol. Inst., Univ. Upsala.) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 46, H. 3/4, 8. 143 
bis 170. 1928. 

Intravenöse Injektion eines Alkoholextraktes von Hoden seiner Gattung ruft beim 
Kaninchen nach anfänglicher schwacher Senkung eine mäßige Steigerung des Blutdrucks 
hervor. Dasselbe bewirkt die ätherlösliche Fraktion dieses Extraktes. Diese Blutdruck- 
erhöhung ist bei reinen Rückenmarkstieren nur minimal oder bleibt aus. Ihr Auftreten 
beim normalen Tier scheint also im wesentlichen auf einer Reizung des vasomotorischen 
Hauptzentrums zu beruhen. Der Alkoholextrakt setzt die Schlagamplitude des isolierten 
Herzens herab; die ätherlösliche Fraktion des Extraktes enthält dagegen ein kräftiges 
Stimulans für das Herz. Letztere hat ferner eine vasodilatatorische Wirkung auf die 
Gefäße der Extremitäten des Frosches. Wachholder (Breslau)., 

Korenehevsky, V.: The sexual glands and metabolism. I. Influence of eastration 
on nitrogen and gaseous metabolism. (Die Geschlechtsdrüsen und der Stoffwechsel. 
I. Der Einfluß der Kastration auf den Stickstoff- und den Gasstoffwechsel.) Brit. 
journ. of exp. pathol. Bd. 6, Nr.1, S. 21—35. 1925. 

Aus den Untersuchungen des Verf. ergibt sich, daß in der Mehrzahl der Fälle bei Menschen 
und Tieren die Entfernung oder Unterfunktion der Geschlechtsdrüsen eine Gewichts- und 
Fettzunahme bewirkt (fette Kastraten). Bei ungefähr 40% der Fälle tritt diese Wirkung nicht 
ein (magere Kastraten). Bei den ‚fetten Kastraten‘‘ nahm der Stickstoffumsatz und in den 
meisten Fällen auch der Gasstoffwechsel (Sauerstoff und Kohlensäure) ab. Bei den mageren 
Kastraten fehlt diese Abnahme oder ist schwächer. Die Fettzunahme ist bei den , fetten 
Kastraten‘‘ immer mit Eiweißretention verbunden. Die Frage, ob der Stoffwechsel durch die 
Geschlechtsdrüsen direkt oder indirekt durch andere Drüsen mit innerer Sekretion beeinflußt 
wird, wird vom Verf. für unentschieden erachtet. H. W. Knipping (Hamburg). °° 

Pulvermacher, Leopold: Von der Stellung der männlichen Keimdrüsen im endo- 
krinen Korrelationssystem und „anhormonaler‘ Impotenz. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, 
H. 10/11, S. 593—619. 1924 u. Bd. 19, H. 2, S. 146—157. 1924. 

Hormone, die humoral geleiteten chemischen Beeinflussungsstoffe, vermitteln in 
Gemeinschaft mit der nervösen Impulsleitung die Zusammenarbeit der Teile des 
Organismus zur Harmonie des Ganzen. Die besondere Einstellung der sie schaffenden 
endokrinen Drüsen in Abhängigkeit von einander und Wechselwirkung auf einander 
bezeichnet man als ihre Korrelation. — Pulvermacher befaßt sich nun in dieser 
kritischen, mit einem ausführlichen Literaturverzeichnis versehenen Arbeit mit der 
Stellung der Keimdrüsen und besonders der männlichen im endokrinen Korrelations- 
system. Die Stellung der endokrinen Drüsen zu den Keimdrüsen wechselt mit den 
Altersperioden: In der Präpubertät zeigt sich für Keimdrüsenmassenzunahme der 
Hypophysenvorderlappen bedeutsam; fällt seine Funktion vor der Reife aus, so sehen 
wir einen infantilen Zustand der Genitalien. Gleiches gilt von der Thyreoidea, die 
Keimdrüsenentwicklung bleibt bei ihrer Unterfunktion stehen. Auch die Nebennieren- 
rinde wirkt als Wachstumsdrüse auf die Keimdrüsen. — Die Zirbeldrüse hemmt vor 
der Reife das Keimdrüsenwachstum. — Der Thymus gilt als präpuberaler Keim- 
drüsenhemnier, wird von mancher Seite aber auch als Förderer aufgefaßt. — Die reifen 
Keimdrüsen scheinen Thymus und Zirbeldrüse zu unterdrücken, Hypophysenvorder- 
lappen, Nebennierenrinde, Nebennierenmark, Thyreoidea zu hemmen. An Thymus 
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und Zirbel sind auch morphologische Wandlungen erkennbar, nicht so am Hypophysen- 
vorderlappen und an der Nebennierenrinde. Die geschlechtliche Potenz kann in Teil- 
faktoren und total durch Korrelation anderer innersekretorischer Drüsen zu den Keim- 
drüsen gestört sein = anhormonale Impotenz. Bei Potenzstörungen ist deshalb auch 
der endokrine Status zu prüfen. Die Betrachtung der Keimdrüsen im endokrinen 
Korrelationssystem kann zu praktischen therapeutischen Ergebnissen führen. Organo- 
therapie ist möglich durch direkte Zuführung des betreffenden Organpräparats bei 
Ausfall einer Funktion, die an ein bestimmtes inkretorisches Organ geknüpft ist als 
eine unmittelbare Therapie; die mittelbare verlangt Berücksichtigung der Korrelationen 
mit der besonderen Betonung der prävalierenden Koeffizienten. Auf Grund seiner 
Auffassung über die Funktion des Hypophysenvorderlappens hat Biedl in Fällen 
von Wachstumsstörung getrockneten Hypophysenvorderlappen oral gegeben und 
konnte mitunter überraschende Steigerung des Wachstums mit Beschleunigung der 
Pubertätsentwicklung feststellen. Bei Potenzstörungen im Reifealter ist Hypophysen- 
vorder- und Zwischenlappen sowie Nebennierenrinde zu versuchen. Zirbeldrüsen- 
präparate wurden gegen übermäßige Libido gegeben. Verf. betont selbst, daß seine 
Ausführungen nichts Abgeschlossenes bringen können, da für dieses komplizierte 
Forschungsgebiet die Ergebnisse des Experiments, ja selbst autoptische Befunde. 
noch zum Teil widersprechend sind. A. Lewin (Berlin). 
King, C. E., and R. M. Oslund: A study of testieular volume echanges. (Eine 
Untersuchung über Veränderungen des Hodenvolums.) (Dep. of physiol., Vanderbil: 
med. school, Nashville.) Americ. journ. of physiol. Bd. 70, Nr. 1, S. 100—110. 1924. 
An Hunden wird in Äther- oder Veronalnarkose das Hodenvolumen onkometrisch 
geschrieben, bei gleichzeitiger Registrierung von Carotisdruck und Bein- oder Schwanz- 
volum. — Adrenalin bewirkt anfangs eine Steigerung des Hodenvolums, später eine 
Senkung unter die Norm und langsame Erholung. Der Volumzunahme des Hodens ver- 
läuft die Blutdrucksteigerung und die Volumverminderung des Beines gleichzeitig. Nitrit 
bewirkt eine Verminderung, Pilocarpin eine starke anfängliche Verminderung und 
spätere Steigerung des Hodenvolums. Daraus folgt, daß das Hodenvolum, trotz- 
dem eigene Vasomotoren zur Verfügung stehen, wesentlich von der allgemeinen Zirkulation 
abhängt. Bei direkter mikroskopischer Beobachtung der Gefäße nach intravenöser Adre- 
nalininjektion zeigt sich, daß der Volumvergrößerung und Verminderung, Gefäßerweite- 
rung und Verengerung parallel gehen. Die lokale Applikation von Adrenalin bedingt 
nur Gefäßverengerung. Die Volumzunahme ist also eine sekundäre Wirkung des allge- 
meinen Blutdruckes. Durchströmungsversuche des Hodens von der Arteria spermatica 
aus mit Locke-Lösung bei 38° in einem Bad von Locke-Lösung bei gleichzeitiger 
onkometrischer Registrierung des Hodenvolums ergeben, daß Adrenalin, der Per- 
tusionsflüssigkeit zugesetzt, sowohl Volum wie Durchflußgeschwindigkeit vermindert. 
Entsprechend vermehrt Nitrit das Volum und die Durchflußgeschwindigkeit. Pilo- 
carpin ist ohne Wirkung. — Auch ohneVergiftung sind in der Regel rhythmischeVolum- 
schwankungen des Hodens zu beobachten, die auf Eigenbewegungen des Nebenhodens 
zurückgeführt werden. — Faradische Reizung von Nerven, die vom Aortenplexus 
zum Samenstrang verlaufen, rufen scharfe Verminderung des Hodenvolums hervor, 
ohne anfängliche Volumvermehrung, also reine Vasoconstrictorenwirkung. Fara- 
dische Reizung des Nervus hypogastricus bedingt primär eine Volumvermehrung. 
sekundär eine erhebliche Verminderung. Erstere ist vom allgemeinen Blutdruck 
unabhängig und durch Bewegungen des Nebenhodens bedingt, letztere ist sekundär. 
Sichere Dilatorenwirkung ist nicht nachzuweisen. K. Fromherz (München)., 
Lipschütz, A.: Intervention op6ratoire testieulaire et antagonisme des glandes 
sexuelles. (Operativer Eingriff am Hoden und Antagonismus der Geschlechtsdrüsen.) 
(Inst. de physiol., univ., Dorpat-Tartu.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 


Bd. 91, Nr. 29, S. 865—867. 1924. 
Frühere Versuche (vgl. diese Zeitschr. 17, 313) hatten gezeigt, daß die hemmende Wir- 
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kung des Hodens auf den hormonalen Effekt eines Ovarialtransplantates durch Resektion des 
Nebenhodens aufgehoben werden kann. In 2 neuen Versuchen dieser Art blieb der hormonale 
Effekt nach der Resektion aus, trat aber beim einen Tier 4 Tage nach Entfernung der Hoden 
ein. Bei 3 weiteren Meerschweinchen wurde nach der Ovarialtransplantation eine beiderseitige 
Ligatur der Vasa deferentia ausgeführt; auch hier kam es nicht zum weiblichen hormonalen 
Effekt. Es wird die Frage aufgeworfen, ob der Gegensatz zwischen den früheren und den neuen 
Versuchen nicht darauf zurückzuführen wäre, daß in den ersteren die Resektion auf abdominalem 
Wege, in den letzteren aber auf scrotalem Wege ausgeführt wurde: im ersten Fall blieben die 
Hoden in der Bauchhöhle, und die Spermatogenese dürfte viel eingreifender geschädigt worden 
sein als im 2. Fall, wo die Hoden sich im Scrotum oder im Inguinalkanal befanden. Auch die 
Unterbindung des Vas deferens führt beim Meerschweinchen nicht immer zu Degeneration 
der Samenkanälchen. Eine weitere Versuchsreihe wurde zur Klärung der Frage über die 
Bedeutung der Verlagerung der Hoden in die Bauchhöhle ausgeführt: 5 Männchen wurde 
Ovarium von erwachsenen Weibchen implantiert; 3—4 Tage später wurden die beiden Hoden 
vom Gubernaculum gelöst und mittels des Nebenhodens möglichst hoch am Bauchfell durch 
eine Naht fixiert, ohne daß die Blutversorgung des Hodens beeinträchtigt wurde. 4 Tiere 
waren nach 2—3!/, Wochen weiblich positiv, davon 2 vorübergehend, 2 dauernd und hochgradig; 
ein sechstes Kontrolltier dieser Serie mit intakten Hoden blieb negativ. Es ist also vor allem 
die Verlagerung der Hoden in die Bauchhöhle, welche die hemmende Hodenwirkung aufhebt. 
Es ist wahrscheinlich, daß von den 5 positiven Versuchen von Sand in 3 Fällen ein unfrei- 
williger Kryptorchismus vom Experimentator gesetzt worden war, und daß auch in den posi- 
tiven Krauseschen Feminierungsversuchen mit intratestikulärer Ovarialtransplantation 
die gleichen Verhältnisse vorlagen. H.E.v. Voss (Dorpat)., 

Retterer, Ed.: Etat général et structure du testicule deux ans après la r&seetion 
du eanal déférent. (Allgemeinzustand und Struktur des Hodens 2 Jahre nach Resektion 
des Vas deferens.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 3, S. 201—216. 1924. 

Im April 1922 Resektion der beiden Vasa deferentia bei einem erwachsenen Hunde; im 
Laufe des 1. Jahres post oper. normale Erektionen, im Verlaufe des 2. Jahres nehmen sie 
allmählich an Häufigkeit und Stärke ab; zum Schluß des 2. Jahres vollkommene Gleichgültig- 
keit gegenüber brünstigen Hündinnen. Sektion April 1924, fast genau 2 Jahre post oper. 
Mikroskopische Befunde am Hoden: Durchmesser der Samenkanälchen größer als normal, 
verstärkte Membrana propria; generatives Epithel bildet ein Syneytium mit 8—10 Reihen 
von Kernen, Plasma retikulär; in einer Anzahl von Kanälchen finden sich noch Gruppen 
von Spermatozoen. Zwischengewebe rein bindegewebig, keine Leydigschen Zellen. — 
Es folgt eine historisch-kritische Übersicht der Literatur über histologische und experimentelle 
Untersuchungen über Zwischenzellen, zu deren innersekretorischer Bedeutung Verf. sich 
negativ verhält. Verf. ist der Ansicht, daß, während Kopf und Schwanz des Spermiums den 
Zwecken der Arterhaltung dienen, „der Rest des Cytoplasmas des Samenepithels nach 
seiner (Verflüssigung und) Resorption im produzierenden Organismus die Ausbildung der 
sekundären Geschlechtsmerkmale bewirkt“. Beim Hunde 2 Jahre nach Resektion der Vasa 
deferentia findet Verf. keine solche Verflüssigung des Cytoplasmas; daher auch das Fehlen 
der sexuellen Erregbarkeit. Ebenso ist das Hodentransplantat nur so lange hormonal 
wirksam, als das Cytoplasma eingeschmolzen und resorbiert werden kann; sobald es anfängt, 
sich bindegewebig zu verändern, hört seine hormonale Wirksamkeit auf. H. E. v. Voss., 

Lagrange, E.: Sur une réaction de Phormone testieulaire. (Über eine Reaktion 
des Hodenhormons.) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 179, 
Nr. 18, S. 923—924. 1924. 

Weiblichen Kaninchen wurden frische Extrakte aus !/,o—'/; Kaninchenhoden subcutan, 
subperitoneal oder intravenös injiziert. Wenige Tage später tritt eine Atrophie und Entfärbung 
der Ovarien ein; 15—20 Tage nach Beginn der Injektionen stellt sich Sterilität des Weibchens ein 
und dauert bis zu 6!/, Monaten. War das Weibchen vor Beginn des Versuches befruchtet, 
so wird keine dieser Erscheinungen beobachtet und die Gravidität verläuft normal. Die Corpora 
lutea der graviden Tiere atrophieren aber rascher, als bei den nichtbehandelten Kontrolltieren. 
Alle diese Veränderungen sind vorübergehend: die Ovarien sind einige Monate nach Abschluß 
des Versuches wieder normal, die Weibchen werden wieder trächtig. Das Hodenhormon 
erscheint also als Antagonist des weiblichen Hormons; auch glaubt Verf. es als artspezifisch 
auffassen zu müssen, da Hodenextrakte von anderen Arten (Schaf, Hund) eine solche Wirkung 
auf das weibliche Kaninchen nicht ausüben. H E o Voss (Dorpat).°° 

Seyfarth, MacHarper: The abortin reaetion in the testicle as an indieator of the 
hypersensitiveness of infection. (Die Abortinreaktion im Hoden als Indicator der 
Infektionsüberempfindlichkeit.) (Dep. of pathol., univ., Chicago.) Journ. of infect. dis. 
Bd. 35, Nr. 5, 8. 489—497. 1924. | 

Spritzt man Abortin in die Hoden eines mit Bac. abortus infizierten Meerschweinchens, 
so tritt innerhalb 24—48 Stunden eine hyperämische Reaktion mit beträchtlicher Hoden- 
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schs=__2z ein. Mikroekopisch: intertubuläres Üdem, Warnderzelleninfiltration, Degeneration 
der Kerzriien. Als Folzeerscheinung Atrophie und völlize Steriliserung. Seligmann. 

Nonidez, José F.: Studies on the gonads ol the fowl. IV. The intertubular tissues 
of the testis im nermal and hen-feathered eoeks. (Studien ūber die Gonaden der Hühner- 
vögel IV. Das Zwischengewebe des Hodens bei normalen und bennenfedrigen Hähnen.) 
(Dep. of anat., Cornell unir. med. coll., New York.) Americ. journ. of anat. Bd. 34, 
Nr. 2. S. 359—392. 1924. 

UCntersucht wurden die Hoden von 24 hahnenfedrigen White-Leghornhāhnen im Alter 
von 20) Tagen bis über 1 Jahr. ferner die Hoden von 4 Campinehähnen, die in dieser Rasse 
hennenfedriz sind. Haufen von fälschlicherweise sog. Luteinzellen, die in Wahrheit Überreste 
der Sexualstränze mit fetterfüllten Zellen darstellen. wurden in wechselnder Menge in den 
jugendlichen Hoden der White Leghorns gefunden. Bei Einsetzen der Spermatogenese beginnt 
eine Degeneration dieser Zellen, die zu ihrem vollkommenen Schwund führt. Bei einigen hennen- 
fedrigen Hähnen wurde eine fettige Infiltration der eigentlichen interstitiellen Zellen des 
Hodens gefunden, die diese Zellen den soz. Luteinzellen ähnlich erscheinen läßt; die sog. 
Luteinzellen selbst konnten nur bei einem hennenfedrizgen Hahn mit bedeutender Verzögerung 
der Hodenentwicklung festgestellt werden. Die Untersuchung der Hoden von Hähnen mit 
Hypogenitalismus ergab ein Bestehenbleiben der Sexualstrangreste. Die Bedeutung der sor. 
Luteinzellen sieht Verf. in einer trophischen und nicht in einer endokrinen Funktion derselben. 
(UL Vgl diese Zeitschr. 15, 133.) H.E.r. Voss (Dorpat)., 

Nonidez, Jose P.: Studies on the gonads of the fowi. V. The efleet of lization of 
the ras deferens on the strueture of the testis. (Studien über die Gonaden der Hühner- 
vögel. V. Die Wirkung der Ligatur des Vas deferens auf die Struktur des Hodens.) 
(Dep. oj anat., Cornell unir. med. coll., New York.) Americ. journ. of anat. Bd. 34, 
Nr. 2, S. 393—425. 1924. 

Die Angaben der bisherigen Untersucher über die Wirkung der V. d.-Ligatur bei Hāhnen 
sind widersprechend. Verf. führte einseitige V.d.-Ligatur bei 8 \Vhite-Leghomhähnen aus. 
Außer den Resultaten der histologischen Untersuchung, die den Hauptzweck der Arbeit bildet. 
werden auch Beobachtungen über die Wirkung der Operation auf das sexuelle Verbalten und 
die Kopfanhänge mitgeteilt: es war hier kein merkbarer Einfluß festzustellen. Histologisch 
ergab sich, daß das Epithel der Samenkanälchen nach Vasoligatur durchaus nicht vollständig 
degeneriert; es tritt ein Stillstand in der Spermatogenese mit nachfolgender Degeneration 
des Epithels ein, aber Spermatogonien und Sertolizellen bleiben stets erhalten. Es kann 
unter dem Druck der die Kanälchen füllenden Spermien zu einem Riß der Kanälchen- 
wand kommen: der Inhalt strömt ins Zwischengewebe aus, was hier zur Bildung von Granu- 
lationsgewebe mit vielen Plasmazellen führt. Die Plasmazellen scheinen zum Teil aus den 
nach Vasoligatur stark hyperplastischen Lymphknötchen des Hodens zu stammen. Das inter- 
stitielle Gewebe zeigt im allgemeinen keine Hyperplasie; nur in einem Fall konnte eine Ver- 
mehrung der interstitiellen Zellen nachgewiesen werden, indem sich aus den Fibroblasten neue 
solche Zellen zu bilden schienen. H. E. v. Voss (Dorpat). 

Sehkawera,6.L., und B. S. Ssentjurin: Über die innere Sekretion der isolierten Testi- 
euli. (Pharmakol. Laborat., Milit.-med. Akad., Leningrad.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 44, H. 5/6, S. 748—756. 1925. 

Die Versuche wurden an Testikeln von Hunden (50), Pferden (4) und Rindern (12) aus- 
geführt. Der isolierte Testikel wurde im Thermostat bei 38° mit Ringer-Lockescher Flüssig- 
keit von der Art. sperm. interna aus durchströmt und die aus der Vena sperm. int. abfließende 
„Testikularflüssigkeit‘‘ wurde untersucht. Sie besitzt schwache, gefäßverengernde Wirkung 
(geprüft am isolierten Kaninchenohr, an der isolierten Niere und Milz des Hundes). Sie bewirkt 
am nicht ermüdeten Herzen (Frosch, Kaninchen) ‚eine unbedeutende Verlangsamung des 
Rhythmus und eine kleine Senkung der Amplitude der Herzkontraktionen; auf das ermüdete, 
zum Stillstand gekommene Herz, sowie auf das mit Alkohol vergiftete Herz übte die Test.- 
Flüssigkeit eine bedeutende und lang dauernde erregende Wirkung aus‘. Bei Einführung von 
20 ccm Test.-Flüssigkeit in einen curaresierten Hund lang andauernde Blutdrucksteigerung 
von 40—120 mm Hg. Bei Durchleitung der Test.-Flüssigkeit durch die isolierte Nebenniere 
wurde stets eine Vergrößerung der Nebennierensekretion gefunden; diese Wirkung der Test.- 
Flüssigkeit ist eine spezifische, wie negativ verlaufene Kontrollversuche mit anderen Organ- 
flüssigkeiten zeigten. H. E. v. Voss (Dorpat)., 

Stieve, H.: Untersuehungen über die Weehselbeziehungen zwischen Gesamtkörper 
und Keimdrüsen. III. Beobachtungen an menschlichen Hoden. (Anat. Anst., Unte. 
Halle a. S.) Jahrb. f. Morphol. u. mikroskop. Anat., Abt. II: Zeitschr. f. mikroskop.-anat. 


Forsch. Bd. 1, H. 4, S. 491—512. 1924. 
Beschreibung der Hodenbefunde bei einem Hingerichteten. 27jähriger, vollkommen ge- 
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sunder Mann; innere Organe, Gehirn, Drüsen mit innerer Sekretion ohne Veränderungen. Die 
Cauda epididymidis enthält viele Samenfäden und zahlreiche abgestoßene Samenbildungszellen. 
In beiden Testikeln durchgehends auffallende histologische Veränderungen: Kanälchendurch- 
messer schwankt zwischen 100 und 300 «; unreife Samenbildungszellen werden in großen 
Mengen abgestoßen und füllen das Lumen der Kanälchen; in manchen Kanälchen besteht 
die Wandbekleidung nur aus einer einfachen Lage kleiner indifferenter Ursamenzellen; nicht- 
abgestoßene Samenepithelien vielfach aufgelockert, so daß die Spermatozoen zwischen sie 
eindringen. Es handelt sich um Rückbildungsvorgänge, die nur sehr kurze Zeit bestanden 
haben; Anzeichen von länger anhaltender Schädigung sind nur an einigen Kanälchen zu be- 
obachten. Da akute Infektionskrankheiten und schwerer Alkoholismus, die beide die gleichen 
Veränderungen am Hoden bewirken, im vorliegenden Fall sicher ausgeschlossen werden konn- 
ten, so kann man die geschilderten Veränderungen „auf die Angst und Aufregung zurück- 
führen, in der sich der Mörder während der Verhandlung und besonders in den Tagen nach der 
endgültigen Urteilsverkündigung befindet“. Es können also „auch beim Manne infolge starker 
seelischer Erregung schwerwiegende nachweisbare Rückbildungserscheinungen am Hoden 
auftreten“. H. E e Voss (Dorpat)., 


Stieve, H.: Untersuchungen über die Wechselbeziehungen zwischen Gesamtkörper 
und Keimdrüsen. IV. Histologische Beobachtungen an den Hoden und Nebenhoden eines 
dureh Unterbindung beider Nebenhoden „verjüngten“ Hundes. (Anat. Anst., Univ. 
Halle a. S.) Jahrb. f. Morphol. u. mikroskop. Anat. Abt. 2: Zeitschr. f. mikro- 
skop.-anat. Forsch. Bd. 2, H. 1, S. 111—162. 1925. 


Durch die beiderseitige Unterbindung des Nebenhodens wurden bei einem früh- 
zeitig gealterten Hunde die Alterserscheinungen, mit Ausnahme des Altersstares, 
wesentlich verbessert. Die Wirkung war bedingt durch das nach der Operation zu 
beobachtende Verhalten der Keimzellen. Es zeigte sich also wieder, daß diese für die 
Absonderung des geschlechtsspezifischen Inkretes verantwortlich sind. Die Zwischen- 
zellen sind das ernährende Hilfsorgan der Keimdrüsen. Selbstverständlich stehen auch 
sie durch den Blut- und Säftestrom mit dem Gesamtkörper in Verbindung, erhalten 
von ihm die nötigen Nährstoffe und geben ihrerseits in ihnen gebildete Stoffe, so wie 
jede Zelle, an den Gesamtkörper ab. Es ist möglich, daß die Zwischenzellen außer den 
Nährstoffen für die Keimzellen auch Stoffe speichern können, die aus den Keimzellen 
stammen. Allerdings nur dann, wenn sich die Keimzellen in stärkerem Maße zurück- 
bilden, so daß große Mengen von Stoffen, die sie sonst zu ihrem Aufbau benötigen, 
wieder abgegeben werden. Unter gewöhnlichen Verhältnissen ist der Stoffverbrauch 
in den Keimzellen aber viel zu stark, als daß von ihnen noch Stoffe an die Zwischen- 
zellen abgegeben werden können. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Rowe, A. W.: The objective determination of gonad failure in the male. (Ob- 
jektive Feststellung des Keimzellenmangels beim Mann.) (New England branch, Americ. 
urol. assoc., Boston, 18. XI. 1924.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 11, S. 477 
bis 480. 1925. 


Solche Feststellungen sind zu machen an chirurgisch Kastrierten oder Myx- 
ödematösen auf Grund chirurgischen Eingriffs, sowie an fortschreitenden Akromegalen. 
Fälle von Hirnspeichel oder Keimzellenmangel gleicher Intensität zeigen Abweichungen 
des Grundstoffwechsels im gleichen Sinn, aber nicht in gleicher Größe. Mangel an in- 
terner Ovarialsekretion erzeugt eine Minderung der Toleranzgrenze für Galaktose beim 
Weib von 40 oder 30 g auf 20 g; dagegen hat die Hodenentfernung auf die Schwellen- 
werte der Milchzuckerverarbeitung beim Mann keinen Einfluß. Verf. hat 700 klinische 
Fälle von interner Sekretionsstörung durchgeführt. Davon sind 25% als Nicht-körper- 
lich-Kranke auszuscheiben. 4 Kranke verdankten ihr Leiden der Schwäche von mehr 
als einem endokrinen Drüsenort. Der Hodenverlust macht sehr geringe Änderungen 
in der allgemeinen Körpertätigkeit. Bei einem wegen Genitaltuberkulose total ka- 
strierten jungen Mann war der Grundstoffwechsel etwas erniedrigt, ebenso der Blut- 
druck und das Körpergewicht. Verf. teilt listenartig die Ergebnisse der Urin- und Blut- 
untersuchung eines Mannes, im Vergleich dazu die eines Mumpskranken und die eines 
Menschen mit Dysfunktion der Hirnspeicheldrüse mit. Der Vergleich erstreckt sich 
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auch auf chemische Blutuntersuchung und Stoffwechselfeststellungen. — Primärer 
Mangel der Keimzellen ist selten. Hypergonadismus hat Verf. nie gesehen. Gruber. 


Lytsehmanoff, N.: Zu den Ersatzoperationen an der Samendrüse. (Chir. Kim. 
Astrachaner med. Hochsch., Direktor: Prof. Goljanitzkij.) Medizinskoje Obosrenije Nishne- 
wo Powolshija Jg. 3, Nr. 6/7, 8.139—143. 1924. (Russisch.) 

Bericht über Versuchsergebnisse an 13 Kaninchen und einem Hunde, wobei die 
Transplantate histologisch untersucht wurden. Alle diese Operationen gehen mit 
tiefen Veränderungen der cellularen Elemente an der operierten Drüse einher. Am auf- 
fallendsten treten sie hervor bei Autotransplantationen, am wenigsten ausgesprochen 
sind sie nach der Vasoligatur. 

Klinisch erprobt sind: Einmal die Transplantation der Samendrüse vom Kaninchen zur 
Ersetzung der traumatisierten funktionell unfähigen Menschendrüse und 10 mal einseitige 
Vasektomie bei Greisen von 52—73 Jahren mit Altersschwäche. Im 1. Fall kam es nach 
3 Monaten zur Steigerung der Sexualität und der Arbeitsfähigkeit, unter den 6 nachuntersuchten 
Greisen wurde ein 59jähriger Mann nach 1!/, Monaten potent und zeugungsfähig. Auch in 
den übrigen Fällen kann das Resultat als ausgesprochen positiv bezeichnet werden. 

Siebenhaar (Balzer, Rep. d. Wolgadeutschen)., 

Pellegrini, Giuseppe: Sulle modifieazioni degli elementi interstiziali del testieolo 
negli animali ad attivitä sessuale periodies. (Nota prev.) (Über Änderungen der inter- 
stitiellen Elemente des Hodens bei Tieren mit periodischer Sexualfunktion.) (Istu. 
Camillo Golgi, laborat. di patol. gen. ed istol., univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chirurg., 
Pavia Jg. 36, H. 4, S. 411—416. 1924. 

Die histologische Untersuchung des Hodens von Fledermaus, Igel, Maulwurf, Sperling, 
Schildkröte und Eidechse ergab während der Geschlechtstätigkeit eine starke Zunahme des 
interstitiellen Gewebes, in dem sich mit den Fettfärbungsmethoden besonders eine Anhäufung 
von Lipoiden nachweisen ließ. Bei manchen Tieren wird diese Zunahme allerdings durch die 
noch viel stärkere Vermehrung der samenbildenden Zellen unterdrückt. Auch äußerlich ist 
eine gewaltige Zunahme der Geschlechtsorgane zu bemerken. 

Fritz Laquer (Nymwegen, Holland)., 

Stigler, Karoline: Wiederholte Transplantation des Hodens. (Physiol. Inst., 
Hochsch. f. Bodenkult., Wien.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 206, H. 4/5, S. 506 
bis 510. 1924. 

Versuch, durch wiederholte Transplantation eines Hodens ein Transplatat zu erhalten, 
in dem die Samenepithelien atrophiert, die Leydigschen Zellen aber hypertrophiert wären; je 
älter ein solches Transplantat, um so geringer die Wahrscheinlichkeit einer Persistenz von 
Samenkanälchen und um so größer die Aussicht, die isolierte Wirkung der Leydigschen Zellen 
beobachten zu können. Ein Hoden-Autotransplantat, welches 1!/, Jahre im Träger (Ratte) 
verweilt hatte und für seine volle Maskulierung genügt hatte, wurde einer soeben kastrierten 
jungen männlichen Ratte reimplantiert. Die 2. Ratte wurde 11 Monate beobachtet: kein 
Interesse für Weibchen, dagegen Wachstum der Corp. cavernosa penis, Abstand des Penis 
vom Anus wie beim normalen Männchen (beides im Gegensatz zum Kastraten). Sektion: 
Vesiculae seminales sehr wenig ausgebildet; Prostata größer als beim Kastraten. Mikroskopisch 
im Hoden-Reimplantat: Samenkanälchenreste ohne eine Spur von Samenepithelien, ihre 
Wand besteht nur aus gewucherter Membrana propria; Haufen von stark pigmentierten, 
großen Bindegewebszellen, „welche wahrscheinlich als interstitielle Zellen anzusprechen sind“. 

H. E. v. Voss (Dorpat).?° 

Sehustroff, N., S. Karpowa und I. Tichomiroff: Über Versuche mit dem Überleben 
und der Transplantation von Geschleehtsdrüsen. (Klin. f. spez. Pathol., I. Moskauer 
Reichsuniv., Chef: Prof. Ditrich.) Wratschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 20/23, S. 1133—1135. 
1924. (Russisch.) 

Um die Frage der Möglichkeit einer Transplantation von Geschlechtsdrüsen von 
Verstorbenen zu erforschen, stellte sich Autor zur Aufgabe, vor allem zuerst die Mög- 
lichkeit und Frist ihres Überlebens festzustellen, sodann die Methoden ihrer Konser- 
vierung, Erhaltung und Gewinnung auszuarbeiten und schließlich die Tauglichkeit des 
Materials hinsichtlich der Infektion zu kontrollieren. — Was die erste Aufgabe an- 
betrifft, so wurden entsprechende Transplantationsversuche mit Geschlechtsdrüsen, 
die entweder von toten Tieren genommen wurden oder bei lebenden Tieren ausge- 
schnitten wurden und bis 24 Stunden bei + 2° aufbewahrt wurden, an verschiedenen 
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Tieren (Kaninchen, Hunde) angestellt. Die Versuche ergaben, daß die Testes von 
toten Tieren, in einem entsprechenden kühlen Ort aufbewahrt, unter natürlichen Ver- 
hältnissen binnen 24 Stunden (Minimum) nicht absterben, nicht infiziert werden und bei 
ihrer Transplantation eine volle Lebensfähigkeit entfalten. Was die zweite Aufgabe, 
die Methode der Erhaltung und Gewinnung der entsprechenden Geschlechtsdrüsen an- 
langt, so erwies es sich, daß dieselben am besten, nachdem sie in 2 Teile zerschnitten 
worden sind, in einer Ringer-Lockeschen Lösung bei + 2—6° aufbewahrt werden 
und unter angegebenen Bedingungen binnen 4 mal 24 Stunden (Minimum) ihre Lebens- 
fähigkeit voll erhalten und zur Transplantation geeignet sind. Ackermann., 

Sehustroff, N.: Transplantation der Gesehlechtsdrüsen. (Klin. f. spez. Pathol., 
I. Moskauer Univ., Chef: Prof. Dietrich.) Wratschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 20/23, S. 1212 
bis 1214. 1924. (Russisch.) 

Zur Zeit bieten vor allem die Kryptorchisten das entsprechende Material zur 
Transplantation. Die Transplantation verliert hierbei an Wert insofern, als die krypt- 
orchistischen Testes ihres spezifischen Teils in hohem Maße schon beraubt sind. Als 
wertvolles Material können Testes von verstorbenen jungen Leuten gelten, um so mehr 
als sie in kalter Ringer-Lockescher Lösungsminimum 5 mal 24 Stunden aufbewahrt 
werden können; jedoch ist ein solches Material lange nicht immer leicht zu bekommen 
und muß hierbei das verständliche Vorurteil seitens der Kranken in Betracht gezogen 
werden. Am geeignetsten ist deshalb in dieser Hinsicht die Heterotransplantation. 
Um das Transplantat vor einer vorzeitigen Resorption zu verhüten, muß es entsprechend 
vorbearbeitet werden. Die zur Transplantation bestimmten Testes werden einige Tage 
in einer Ringer-Lockeschen Lösung, welcher Blut von dem Individuum, das der Trans- 
plantation unterzogen werden soll, zugesetzt wird, aufbewahrt. Dadurch wird: 1. Die 
Ernährung des in der Lösung aufbewahrten Organs gefördert; 2. wird das Organ, indem 
es mit dem Blute des zukünftigen Wirtes durchtränkt wird, für den letzteren nicht 
vollends artfremd gemacht; 3. passen sich die Zellen der Testes während ihres 5tägigen 
Verbleibens in der Lösung der neuen chemischen Umgebung an. Die Methodik einer 
solchen Anpassung war folgende: Die Testes werden in Teile zerschnitten und der Eiweiß- 
membran beraubt, sodann für den ersten Tag in eine Ringer-Lockesche Lösung, 
welcher !/,, des Volumens Blut des zukünftigen Wirtes zugesetzt worden ist, bei + 2 
bis 4° aufbewahrt. Am 2. Tage wurden die Organe in eine 2. Lösung mit ?/,, Volumen 
Blut, am 3. Tage !/, Volumen Blut, am 4. ®/, oder reines Blut gebracht. — Angegebene 
Versuche werden vom Autor fortgesetzt und sind bisher schon günstige Resultate er- 
zielt worden. V. Ackermann (Leningrad)., 

Oslund, Robert: A study of vaseetomy on rats and guinea pigs. (Vasektomie- 
versuche bei Ratten und Meerschweinchen.) (Dep. of zool., univ., Chicago.) Americ. 
journ. of physiol. Bd. 67, Nr. 2, S. 422—443. 1924. . 


Wenn die Hoden nach Vornahme der Vasektomie im Scrotum liegen bleiben, kommt es 
zu keiner Degeneration der Samenkanälchen. Werden die Hoden dagegen in die Bauchhöhle 
verlagert, so tritt Degeneration ein, ob nun der Samenstrang unterbunden wird oder nicht. 
Daraus erklärt es sich, daß die Vasektomie bei allen Tierarten, bei denen die Hoden in einem 
gut ausgebildeten Scrotum liegen und normalerweise nicht in die Bauchhöhle zurückschlüpfen 
können, keine Degeneration zur Folge hat. Bei Vögeln jedoch, bei welchen die Hoden dauernd 
in der Leibeshöhle liegen und deren Lage durch die Operation nicht verändert wird, ruft die 
Vasektomie keine Degeneration hervor. Werden Hodenstückchen in die Bauchhöhle ver- 
pflanzt, so kommt es in den Transplantaten zu keiner Ausbildung von Samenfäden. Dieselbe 
tritt jedoch ein, wenn die Stückchen in das Scrotum transplantiert werden. Die Vasektomie 
an und für sich führt also, wie 10 Monate lange Beobachtung zeigte, zu keiner Degeneration 
der Samenkanälchen. Dagegen ist anzunehmen, daß die Degeneration der Hodenkanälchen 
bei Verlagerung in die Bauchhöhle darauf beruht, daß hier die Temperatur höher ist als im 
Scrotum. B. Romeis (München).?”” 


Wasilewski, L. M.: Die Perspektiven der „Verjüngung‘“. Omoloshenije w Rossii. 
S. 134—139. 1924. (Russisch.) 


Kurzer allgemeiner Überblick, der hauptsächlich auf den russischen Arbeiten basiert 
(Nemiloff, Gorasch, Wosskressenski, Eiber und Ligin) Der Hauptwert der 
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Operationen im Sinne Steinachs und S. Woronoffs ist nicht in der Erhöhung 
der geschlechtlichen Funktion zu erblicken, sondern in dem allgemeinen 
therapeutischen Effekt auf den Gesamtorganismus. Schaack (Leningrad). , 

Weiss, Rud. Fritz: Über den Wert der Steinachsehen Operation beim Senium 
praecox. (Sanat. Woltersdorfer Schleuse b. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. dl, 
Nr. 4, S. 152—153. 1925. 

Die optimistischen Berichte von Lichtenstern und P. Schmidt nach der Vas- 
ektomie stehen recht vereinzelt da. Neben den z. B. von Marinesco geäußerten 
prinzipiellen und theoretischen Bedenken gegen die Wirkungsmöglichkeit dieser Ver. 
jüngungsoperation“, stellt Levy- Lenz fest, daß bei über 50 Steinach-Operationen 
eine Beeinflussung normalen Alterns in keinem Falle zu beobachten war; dagegen 
war im Senium praecox ein günstiger Einfluß zu erkennen. Aus der Auswahl der Fälle 
heraus lassen sich daher die günstigen Befunde P. Schmidts erklären; von einer 
Altersbekämpfung, wie sie Steinach nach seinen Rattenversuchen erwartete, kann 
keine Rede sein. Beim Senium praecox, einer Unterfunktion der Keimdrüsen, erübrigt 
sich die Steinachsche Operation, da man durch innerliche Verabreichung von Drüser- 
präparaten ebensoweit kommt, zumal diese Therapie viel einfacher, gefahrloser, sicherer 
und leichter dosierbar ist. Adolf Sternberg (Frankfurt a. M.).°“ 

Lipschütz, Alexandre: Sur une malformation intersexuelle chez le eobaye. (Über 
eine intersexuelle Mißbildung beim Meerschweinchen.) Cpt. rend. hebdom. des seances 
de l’acad. des sciences Bd. 179, Nr. 26, S. 1625—1628. 1924. 

Verf. hat seinerzeit bei einem durch Hodentransplantat maskulinierten Meer- 
schweinchenweibchen eine Umbildung der Klitoris in ein penisartiges Organ, mit Hyper- 
trophie der Corp. cavernosa und mit 2 Hornstacheln wie beim Männchen, beschrieben; 
diese Beobachtung wurde nachher durch Maskulinierungsversuche von Moore be 
stätigt. Eine identische Bildung wurde nun bei 10 sonst normalen weiblichen Meer- 
schweinchen, die aus Dorpat und der Umgebung stammten, gefunden; bei aus Riga 
erhaltenen Tieren wurde die Mißbildung nur einmal beobachtet. Uterus und Ovarien 
waren normal, wie die bisher bei 6 Tieren vorgenommene Autopsie zeigte. Mehrere 
Tiere mit Mißbildung warfen im Institut Junge: ein Weibchen mit Mißbildung gebar 
eine Tochter mit der gleichen Mißbildung; der Vater war ebenfalls Sohn dieses Weib- 
chens. Die Mißbildung wurde auch bei einem Tier beobachtet, das von diesem Vater 
und einer normalen Mutter stammte. H. E. v. Voss (Dorpat).”° 

Lipschütz, A., F. Lange et D. Svikul: La production d'hormones ovariennes ou 
testiculaires est-elle inhibée dans Phermaphrodisme glandulaire latent? (Ist beim latenten 
glandulären Hermaphroditismus die Produktion von Ovarial- oder von Hodenhormonen 
gehemmt?) (Inst. de physiol., univ., Dorpat-Tartu.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 92, Nr. 3, S. 145—147. 1925. 


Das transplantierte Ovarium, das in Gegenwart zweier Hoden in situ hormonal unwirk- 
sam bleibt, zeigt trotzdem häufig follikuläre Entwicklung. Lipschütz hat die Hypothese 
ausgesprochen, daB in diesem Falle das anatomische Substrat der Sexualmerkmale durch die 
Hormone der Hoden in situ für die Ovarialhormone unempfindlich gemacht werde. Daß das 
Ovarialtransplantat auch in Gegenwart der beiden Testikel Hormone produzieren kann, geht 
aus der Tatsache hervor, daß im Entriegelungsversuch das histologische Aussehen des Trans- 
plantats beim positiven entriegelten Tier und beim negativ gebliebenen unentriegelten Kontrol- 
tier unter Umständen identisch sein kann. Die Entriegelung, d.h. die Entfernung der beiden 
Testikel, ruft also nicht notwendigerweise eine Veränderung im Transplantat hervor; die Ent- 
riegelung wirkt in diesen Fällen augenscheinlich dadurch, daß das anatomische Substrat 
nach Entfernung der Hoden für die Ovarialhormone empfindlich wird. 

H. E. v. Voss (Dorpat).”° 

Meyer, Robert: Zum Mangel der Geschlechtsdrüsen mit und ohne zwittrige Er- 
scheinungen. (Pathol. Inst., Unirv.-Frauenklin., Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 255, H. 12, S. 33—46. 1925. 

Die Obduktion eines weiblichen Körpers mit zwittrigen sekundären Merkmalen 
ergab bei einem kindlichen Uterus und kindlichen Tuben das Fehlen von Eierstöcken, 
an deren Stelle sich nur eine rudimentäre Art von Mesovarium fand. Auch histologisch 
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war keine Spur vom Parenchym oder vom Stroma der Eierstöcke nachzuweisen. Der 
Fall wäre mit Vorbehalt als Hermaphroditismus asexualis zu bezeichnen und ist ein 
Zeugnis für die noch umstrittene Tatsache des Keimdrüsenmangels bei der Erwachsenen. 
— Weiterhin wird über einen 27 cm langen Foetus berichtet, bei dem alle Zeichen des 
weiblichen Geschlechts fehlen, dagegen Penis, das kleine Skrotum, Harnröhre und 
Prostata männlich sind und doch das Hodenparenchym vollständig, ebenso Neben- 
hoden und Vasa deferentia vermißt werden. Hier ist die Bezeichnung Hodenmangel 
gerechtfertigt, ob aber die Hoden jemals bestanden haben oder nicht, läßt sich nicht 
entscheiden. Jedenfalls tut der frühzeitige Untergang der Keimdrüsen der Entwicklung 
eines normalen Gliedes, einer normalen Prostata und eines kleinen Hodensackes keinen 
Abbruch. Deren Entwicklung, vergleichsweise spät einsetzend, muß also unabhängig 
von der Geschlechtsdrüse sich vollziehen. — Bei einem frühgeborenen Knaben im 7. Mo- 
nat wird dann noch über einseitigen Hodenmangel bei Fehlen des Hodensackes berichtet. 
Die Ausbildung der Urniere und ihre Weiterbildung zum Nebenhoden waren dennoch 
erfolgt. Zum Schluß weist Verf. darauf hin, wie schwer verständlich die Nichtausbildung 
der Keimdrüsen, ein- oder zweiseitige, infolge unserer mangelhaften Kenntnisse der 
normalen Keimdrüsenbildung bei Säugetieren und dem Menschen vorerst noch bleiben 
muß. Durch den Fall von Hodenmangel bei einem Kinde ist die Möglichkeit des Keim- 
drüsenmangels ohne allgemeine grobe Mißbildung erwiesen, so daß wohl einmal ein 
lebensfähiges Kind ohne Keimdrüsen aufwachsen kann. Allerdings kann es sich in 
solchen Fällen stets auch um Rückbildung der Keimdrüsen handeln und es ist im ein- 
zelnen Fall nicht möglich zu bestimmen, wann die Rückbildung vollständig wurde. 
Georg B. Gruber (Innsbruck). 

Lipsehütz, Alexander: Latent glandular hermaphroditism. New „unbolting“ ex- 
periments. (Latenter glandulärer Hermaphroditismus. Neue ‚Entriegelungsversuche‘“.) 
(Inst. of physiol., Dorpat univ., Tartu-Estonia.) Journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 4/5, 
S. 333—339. 1924. 

Es werden 4 neue positive Entriegelungsversuche (vgl. diese Zeitschr. 17, 313) 
am intrarenal mit Ovarium implantierten Meerschweinchenmännchen mitgeteilt; die 
Entriegelung wurde 3—8 Wochen nach der Ovarialtransplantation ausgeführt. Der 
Entriegelungsversuch gestattet die Fälle, in denen ein ovarielles Transplantat neben 
Testikel besteht, ohne hormonal wirken zu können, als solche von ,latentem“ glandu- 
lären Hermaphroditismus aufzufassen; der Hermaphroditismus wird somatisch mani- 
fest, wenn der antagonistische Einfluß des Testikels aufgehoben wird. Die Latenzzeit 
bis zum Eintritt des weiblichen hormonalen Effekts betrug in 2 Fällen nur 4 Tage, 
im 3. Fall 1 Woche. Diese Verkürzung der Latenzzeit im Entriegelungsversuch gegen- 
über den Transplantationsversuchen mit kastrierten Männchen zeigt, daß die Latenzzeit 
bei Ovarialtransplantation eine komplexe ist und besteht 1. aus der Zeit, die zur Anhei- 
lung und Vascularisation des Transplantats erforderlich ist, und 2. aus der Zeit, die für 
die Beeinflussung des somatischen Substrats und damit für die Sichtbarmachung des 
weiblichen hormonalen Effekts nötig ist. Die zweite Komponente wird als „reduzierte 
Latenzzeit‘‘ bezeichnet; in den Entriegelungsversuchen ist sie allein gegenwärtig. Es 
wird die Vermutung ausgesprochen, daß die Hormonproduktion im transplantierten 
Ovarium unter Umständen auch bei Gegenwart des Testikels in normaler Weise vor 
sich geht, daß jedoch das Zustandekommen des hormonalen Effekts dadurch behindert 
wird, daß der Testikel das somatische Substrat antagonistisch beeinflußt. 

H E o Voss (Dorpat).°° 

Holmes, Gordon: A ease of virilis massociated with a suprarenal tumour: Recovery 
after its removal. (Fall von Virilismus mit Nebennierengeschwulst; Heilung nach 
deren Entfernung.) Quart. journ. of med. Bd. 18, Nr. 70, S. 143—152. 1925. 


Bei einer jungen Frau waren allmählich folgende Störungen eingetreten: langsam wachsende 
Geschwulst der Nebennicrenrinde, Veränderungen der Sexualorgane (Atrophie des Uterus, 
übermäßige Entwicklung der Clitoris), Störung der Sexualfunktionen (9 Jahre lang anhaltende 
Menopause), Veränderungen an den sekundären Geschlechtszeichen (Haarwachstum, Atroph 
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der Mammae, Veränderung der Fettverteilung, männliche Erscheinung der Extremitäten) 
und psychische Anomalien (Verlust erotischer Empfindungen und Unbescheidenbheit). Al 
diese Erscheinungen verschwanden rasch, als die Geschwulst entfernt worden war. Die Heilung 
bestand noch 9 Jahre nach der Operation (Zeitpunkt der Veröffentlichung). Der Fall wird 
als Beweis für innere Sekretion der Nebennierenrinde und die Notwendigkeit ihrer dauernden 
Funktion für die Erhaltung des normalen Geschlechtscharakters angesehen. Otto Maas., 

Sereni, Enrieo: Richerche sulle ossidasi. III. La reazione delle ossidasi negli sperma- 
tozoi. (Untersuchungen über die Oxydasen. III. Die Oxydaseresktion bei Sperma- 
tozoen.) (Istit. di istol. e fisiol. gen., univ., Roma.) Arch. di fisiol. Bd. 22, H.3, 
S. 191—195. 1924. 

Frische Spermatozoen im nicht ausgestrichenen Tropfen wurden in sehr verdünnter 
Lösung nach der Modifikation von Gierke mit a-Naphthol (1 : 2500) und Dimethyl-para- 
phenylendiamin (1 : 1000 bis 1 : 2000) auf ihren Gehalt an Oxydasen untersucht. In der 
„Nadi“-Mischung wurden auch kleine Stückchen von Hoden und Nebenhoden untersucht. 
Sowohl tierische wie menschliche Spermatozoen zeigten zahlreiche, die Oxydasereaktion 
gebende Granula, die am dichtesten im Spermakopf, ziemlich stark im Spermaschwanz an- 
gehäuft waren, während das Mittelstück fast frei davon war. Da die in Hoden und Neben- 
hoden vorhandenen Spermatozoen nur eine sehr schwache Oxydasereaktion gaben, wird 
angenommen, daß sie für die Reife des Spermas charakteristisch ist und mit der Steigerung 
der Oxydationen beim Befruchtungsvorgang zusammenhängt. Fritz Laquer (Nymwegen, Holl.)., 


Gellhorn, Ernst: Befruchtungsstudien. IV. Mitt. Über den Einfluß von Nichtelektro- 
Iyten auf die Permeabilität der Spermatozoen. (Physiol. Inst., Univ. Halle a. S.) Pflügers 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 206, H. 2/3, S. 250—267. 1924. 

Mit Rücksicht auf die aus eigenen Versuchen sowie aus den Untersuchungen 
anderer Autoren sich ergebenden Verschiedenheiten, die hinsichtlich des Einflusses 
von Nichtelektrolyten auf die Permeabilität der Zellen bestehen, werden Befruchtungs- 
versuche an Rana temporaria ausgeführt, indem die Spermatozoen in Gegenwart 
verschiedener Nichtelektrolyte mit Salzen und Farbstoffen vorbehandelt werden. 
Aus dem Vergleich der Größe der Befruchtungsziffer bei Anwesenheit bzw. Fehlen 
der Nichtleiter wird ihr Einfluß auf die Permeabilität der Spermatozoen in quanti- 
tativer Weise festgestellt. Diese Versuche sowie entsprechende Beobachtungen an 
den Spermatozoen von Meerschweinchen führen zu folgenden Ergebnissen. Die Permea- 
bilität der Spermatozoen für die Kationen Kalium, Rubidium, Ammonium sowie für 
das Citrat-Anion wird durch verschiedene Aminosäuren (Glykokoll, Leucin, Tryptophan, 
Histidin, Oxyprolin) und Kohlenhydrate (Rohrzucker, Glucose, Lävulose) vermindert, 
so daß auch nach längerer Einwirkungszeit der genannten Ionen noch hohe Befruch- 
tungsziffern festgestellt werden, wenn in den ohne Nichtleiter angestellten Kontroll, 
versuchen der Befruchtungserfolg sehr gering ist oder fehlt. Den gleichen Einfluß 
haben Aminosäuren und Kohlenhydrate auch auf die Durchlässigkeit des Spermas 
für Methylenblau. Obwohl hier in Gegenwart der Nichtelektrolyte Befruchtungsziffern 
bis zu 100%, beobachtet werden, liegt doch nur eine Herabsetzung der Permeabilität 
vor, da an den befruchteten Eiern sich später die von Hertwig beschriebenen typischen 
Mißbildungen beobachten lassen (die Verwendung von Nichtleitern in Methylenblau- 
versuchen erscheint zur Gewinnung zahlreicher Methylenblaularven sehr zweckmäßig). 
Die genannten Kationen und Methylenblau werden durch Harnstoff hinsichtlich ihrer 
Durchlässigkeit nicht beeinflußt. Der photodynamische Effekt für die Farbstoffe 
Eosin, Erythrosin, Fluorescin, Neutralrot, sowie Chinin und Chinidin wird durch das 
Befruchtungsexperiment bzw. die mikroskopische Beobachtung des Spermas auch für 
den Kalt- und Warmblütlersamen geltend gefunden. Die Giftwirkung dieser Farbstoffe 
in Gegenwart von Licht wird durch Aminosäuren und Kohlenhydrate herabgesetzt. 
Die Wirkung des Harnstoffes ist uneinheitlich; am Froschsperma wird Erhöhung, am 
Warmblütlersperma Herabsetzung der Permeabilität festgestellt. Acetylcholin und 
Adrenalin sind ohne Einfluß auf die Permeabilität der vorstehend genannten Stoffe. 
Bezüglich des Permeabilitätsproblems wird aus diesen und den in der Literatur nieder- 
gelegten Befunden (Höber, Embden, Abderhalden und Gellhorn) gefolgert, 
daß bestimmten Nichtleitern eine allgemeine Wirkung auf die celluläre Permeabilität 
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nicht zukommt, sondern daß diese je nach der untersuchten Zellart und der Natur 
der permeierenden Stoffe in verschiedener Weise die Durchlässigkeit der Zellgrenz- 
schichten beeinflussen. Neben den Inkreten und den Elektrolyten spielen auch die 
Nichtleiter eine wichtige Rolle als chemische Regulatoren der Zellpermeabilität. 
E. Gellhorn (Halle)., 

Perutz, Alfred, und Konrad Merdler: Beiträge zur experimentellen Pharmakologie 
des männlichen Genitales. IX. Mitt.: Physiologisehe und pharmakologisehe Untersuehun- 
gen am Samenstrang in situ. (Inst. /. allg. u. exp. Pathol., Univ. Wien.) Arch. f. Der- 
matol. u. Syphilis Bd. 148, H. 1, S. 104—112. 1924. 

Untersuchungen, die Perutz und Taigner am überlebenden Samenstrang nach 
der Methode von Magnus vornahmen, wurden, um den natürlichen Verhältnissen 
Rechnung zu tragen, am Organ „in situ“ durchgeführt. Als Versuchstier dienten 
geschlechtsreife männliche Hunde. Methodisch wurde in Anlehnung an das Verfahren 
von Kurdinowski folgende Versuchsanordnung herangezogen: 


Der Versuchshund wurde tracheotomiert und unter künstliche Atmung gesetzt. Die 
Narkose erfolgte mit Äther. Die zur Analyse verwendeten Medikamente wurden durch die 
freigelegte Vena jugularis eingeführt. Nach Eröffnung des Hodensackes und teilweiser Frei- 
legung des Leistenkanales wurde der genau auspräparierte Samenstrang isoliert und mit einem 
um eine Rolle laufenden Faden mit einem Schreiber in Verbindung gebracht. Das Tier kam 
in eine Wanne, die isotone, körperwarme Kochsalzlösung enthielt. Die Blutdruck- sowie die 
Pulskurven und die graphische Registrierung der Samenstrangbewegungen wurden auf einem 
Schleifenkymographion aufgenommen. 


Der nach dieser Methode untersuchte Samenstrang des Hundes zeigte keine Spontan- 
bewegungen. Bei beginnender Erstickung des Tieres konnten starke Kontraktionen 
des Samenstranges wahrgenommen werden, ein Befund, der den Erregungszuständen 
des Genitales am Menschen beim Tod durch Erhängen entspricht. Diese Erscheinung 
ist auf einen zentralen Reiz zurückzuführen und kann als brauchbares Reagens zur 
Feststellung der Ansprechbarkeit des Vas deferens bei Untersuchung des Organes ,in 
situ“ herangezogen werden. Adrenalin ruft eine starke Tonussteigerung hervor, Pilo- 
carpin und Physostigmin erzeugen eine Anregung der Rhythmik. Die Uterusmittel 
Ergotin, Pituitrin und Chinin sind für den Samenstrang wirkungslos. Yohimbin, das 
in großen Dosen eine starke zentrale Erregung hervorruft, erzeugt in mittleren Gaben 
einen staffelförmigen Anstieg des Tonus bei Anregung der Rhythmik. Papaverin wirkt 
lähmend auf die glatte Muskulatur des Samenstranges. Demnach wirken Erregungen 
des Sympathicus und des Parasympathicus motorisch fördernd auf die Muskulatur 
des Samenstranges. Es ließ sich auch nach dieser Methode kein Antagonismus in der 
vegetativen Nervenversorgung des Vas deferens feststellen. Seine Innervation ist eine 
vorwiegend sympathische, d. h. Sympathicusmittel wirken stärker als die Gifte der 
Parasympathicusgruppe. (Vgl. diese Zeitschr. 7, 148.) Alfred Perutz (Wien)., 

Perutz, Alfred, und Konrad Merdler: Beiträge zur experimentellen Physiologie des 
männlichen Genitales. II. Mitt.: Über Reflexe von verschiedenen Organen auf das männ- 
liehe Genitale. (Inst. f. allg. u. exp. Pathol., Uniw. Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 
Bd. 148, H. 1, S. 98—103. 1924. 

Es wurde der Einfluß der Reflexe von verschiedenen Organen auf das männliche 
Genitale experimentell untersucht. Als Versuchstiere wurden männliche Hunde und 
Meerschweinchen verwendet, als Organe Samenleiter und Samenblase. Es wurde fest- 
gestellt, daß sich die autonom innervierten Anteile des männlichen Genitales von ver- 
schiedenen Organen aus reflektorisch erregen lassen. Samenleiter und Samenblase 
zeigen eine korrelative Reflexerregbarkeit. Geruchsreize (Pinselung der Nasenschleim- 
haut mit Moschus und Bibergeil, faradische Reizung derselben) sind imstande, reflek- 
torische Erregungen am Genitale auszulösen. Elektrische und mechanische Reizung 
des Halsvagus bewirken reflektorisch ausgelöste Erregungen des Genitales, ebenso 
mechanische Reizungen des Peritoneums. Der Samenstrang und die Samenblasen 
scheinen besonders auf Erregungszustände im Dünndarm zu reagieren, während Reize 


— 884 — 


am Magen und Dickdarm keinen reflektorischen Einfluß hatten, ein Befund, der für 
die Wahl von Abführmitteln bei Gonorrhoikern von Bedeutung sein kann. Auch elek- 
trische, mechanische und thermische Reizung der Harnblase erregen reflektorisch den 
Samenleiter. (I. Vgl. diese Zeitschr. 17, 314.) Alfred Perutz (Wien).°° 

Perutz, Alfred, und Konrad Merdler: Beiträge zur experimentellen Physiologie und 
Pathologie des männlichen Genitales. 3. Mitt. Der Einfluß der Änderung der Wasserstoff- 
hydroxylionen auf die Tätigkeit des Samenstranges. Zur Analyse der ionenwirkung. 
(Inst. f. allg. u. ezp. Pathol., Univ. Wien.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 80, Nr. 5, 
S. 172—174. 1925. 

(I. Vgl. diese Zeitschr. 17,314.) Verff. untersuchten den Einfluß einerÄnderung des p, 
auf die Tätigkeit des überlebenden Samenstranges und versuchten den Angriffspunkt 
der H- und OH-Ionenwirkung festzustellen. Eine Änderung der chemischen Reaktion 
der umgebenden Flüssigkeit bei der Magnusschen Versuchsanordnung beeinflußte 
die Tätigkeit des überlebenden Samenstrangpräparates, und zwar in dem Sinne, daß 
Alkalisierung eine Kontraktion, Säuerung eine Erschlaffung im Gefolge hatte. Auf Grund 
einer vorgenommenen pharmakologischen Analyse wurde geschlossen, daß eine Änderung 
des pe direkt auf den Muskel wirkt. (II. Vgl. vorst. Referat.) Perutz (Wien)., 


Armitstead, ReoB.: The strueture, funetion, and regeneration ofthe seminal vesieles 
of the guinea-pig. (Bau, Funktion und Regeneration der Samenblasen des Meer- 
schweinchens.) (Dep. of anat., Stanford med. school, San Francisco.) Journ. of exp. 


zool. Bd. 41, Nr. 2, S. 215—233. 1925. 

Normalerweise sind im Inhalt der Samenblasen des Meerschweinchens keine Spermien 
aufzufinden. Nach Unterbindung einer Samenblase dicht vor ihrer Ausmündung unter Scho- 
nung der Blutgefäße tritt zuerst eine Vergrößerung, nach etwa 1 Monat eine allmähliche Ver- 
kleinerung der Drüse ein. Nach vollständiger Exstirpation der Drüsen ist am Stumpf keine 
Regeneration zu beobachten. Ein Vergleich des Drüsenepithels voller, entleerter und sich 
füllender Drüsen läßt cyclische Veränderungen in der Struktur der Drüsenzellen erkennen. 
Die pa-Zahl des Samenblasensekretes beträgt 7,6, die des aus dem Samenleiter entnommenen 
Spermas 7,2, die des Vaginalsekretes brünstiger Weibchen 6,4, die des Vaginalpfropfes, der 
ein Gemisch sämtlicher männlicher Geschlechtsdrüsen darstellt, 7,4. Die Sekrete des männ- 
lichen Geschlechtsapparates besitzen also alkalische, die der weiblichen Scheide saure Reak- 
tion. Es ist sehr wahrscheinlich, daß eine Funktion des Samenblasensekretes darin besteht, 
den saueren Vaginalinhalt zu neutralisieren. Außerdem übt es auf Spermien, die dem Samen- 
leiter entnommen sind, einen deutlich bewegungsanreizenden Einfluß aus. Meerschweinchen, 
deren Samenblasen in erwachsenem Zustand entfernt wurden, sind in ihrem Begattungsver- 
mögen deutlich geschwächt; während ein normaler Bock innerhalb eines Zeitraumes von 
30-60 Min. 12-15 vollständige Begattungen und 8—10 Sprungversuche auszuführen im- 
stande ist, bringt es ein Versuchstier höchstens auf 4—5 vollständige Akte und einige schwäch- 
liche Versuche. Der Eintritt von Schwangerschaft wird jedoch durch den Ausfall des Samen- 
blasensekretes nicht verhindert. Der Vaginalpfropf erreicht bei normalen Tieren erst im Laufe 
mehrerer Kopulationen seine volle Größe von 2—3 cm Länge und 0,75 bis Il cm Durchmesser. 
Seine Auflösung erfolgt 4—8 Stunden nach der Begattung. B. Romeis (München)., 


Pathologie : 
Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Geschwulstforschung : 


Sehramm, Hilaire: Aneurism of the renal artery. (Aneurysma der Nierenarterie.) 
Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 1, S. 105—107. 1925. 

Verf. bespricht, Bezug nehmend auf die jüngst publizierte Zusammenstellung des 
Doktor Conroy (Ann. of surg. 1923) über 32 Fälle von Aneurysma der Arteria renalis, 
2 neue Fälle, und zwar einen selbstbeobachteten und einen von Doktor Sokolowsky 
geschenen Fall von Aneurysma der Nierenarterie. (Über beide wurde am letzten 
polnischen Chirurgenkongreß berichtet.) 

Beim ersten Fall handelte es sich um einen 22jährigen Mann, der im Anschluß an eine 
Stichverletzung der linken Lendengegend, die wohl sehr stark blutete und auch eine kurz 
dauernde Hämaturie hervorrief, jedoch bald vollkommen verheilt war, an einer schweren, 
immer wiederkehrenden, lang andauernden Harnblutung laborierte, die ihn 1’/, Jahre nach 
dem Trauma, nachdem die verschiedensten internen Medikationen erfolglos blieben, auf die 
chirurgische Klinik brachte. Es konnte hier die Diagnose Aneurysma der linken Arteria renalis 
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gestellt werden, da Patient die typischen Symptome aufwies: Tumor in der linken Nieren- 
gegend, weich, mit deutlicher Pulsation und hörbarem systolischen Geräusch. Bei der Operation 
fand sich ein sackförmiges Aneurysma der Nierenarterie von der Größe einer großen Orange, 
das mit der Umgebung, besonders aber auch mit der Niere, fest verwachsen war; Entfernung 
des Tumors und der fest verwachsenen Niere, diese liegt an der äußeren Wand des Aneurysma- 
sackes, an dessen oberem Ende ein ca. 2,5 cm breites Loch mit dem Nierenbecken kommuni- 
ziert. Die Wand zeigt gut entwickelte elastische Fasern, keine Muskulatur. — Beim zweiten 
Falle handelte es sich um eine 50jährige Frau, die unter den Symptomen einer inneren Ver- 
blutung innerhalb weniger Stunden, bevor ihr noch irgendwie geholfen werden konnte, starb. 
Die Obduktion ergab ein ausgebreitetes Hämatom in der linken Lendengegend und als Ursache 
ein geplatztes Aneurysma der Nierenmaterie von Walnußgröße. 


16 von den 24 bekannten Fällen von Aneurysma der Nierenarterie waren sicher 
spontane, durch Sklerose oder fettige Degeneration der Arterienwände bedingt. Bei 
den meisten wurde das Aneurysma zufällig erst bei der Obduktion gefunden; bei einem 
Falle (Key und Akerlund) fand es sich bei einer Operation unter Steindiagnose. 
Bei den 18 traumatischen Aneurysmen war das Trauma bei 15 subcutan (Hufschlag, 
Fall von Pferd, Stiege oder Leiter u. dgl.), nur bei 3 Fällen kam es durch offene Ver- 
letzungen zustande, die selten zu Aneurysmen führen, wie Bier angibt, der bei der 
großen Menge von traumatischen Aneurysmen des letzten Krieges nie ein solches der 
Nierenarterie gefunden hat. Im ersten oben beschriebenen Falle scheint es sich um ein 
bereits bestandenes Aneurysma zu handeln, das durch den Stich eine Verbindung mit 
dem Nierenbecken bekam. Die Diagnose war nur in 6 Fällen gestellt worden. Ein so 
eindeutiger Symptomenkomplex wie im oben beschriebenen 1. Fall ist äußerst selten. 

Lieben (Wien). 


Hueter, €.: Verhalten der Nierenkapsel bei einigen Nierenerkrankungen. (Städt. 
Krankenh., Altona.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 255, H. 1/2, 
S. 137—143. 1925. 

In der normalen Nierenkapsel finden sich nächst dem Rindenparenchym glatte 
Muskelfasern eingestreut. Verf. hat die Nierenkapseln hydronephrotischer Nieren 
untersucht und dabei nicht selten eine Vermehrung der Muskulatur des Kapselgewebes 
gesehen. Teilweise lagen sie unter der Nierenkapsel im Bereich der Grenze narbiger 
Rindenschrumpfung. Möglicherweise dient diese Muskelentwicklung einer kompen- 
satorischen Bildung gegenüber dem Harndruck in der hydronephrotischen Niere; sie 
verfällt also wie diese Art von Niere selbst bei fortschreitendem Leiden der Atrophie. 
Auch bei subakuten und chronischen Nephritiden und Nephrosen wurden ausgezeichnet 
entwickelte Muskelbündel mit subcapsulärer Lage gefunden, ebenso gelegentlich bei 
Hypernephrose. Ein Gesetz des Vorkommens solcher Muskulatur kann Hueter nicht 
aufstellen. Georg B. Gruber (Innsbruck). 


Frank, E. S.: Angeborene Herzhypertrophie und angeborene doppelseitige Cysten- 
nieren. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hälfte, Nr. 6, S. 577—580. 1925. 
(Holländisch.) 

3 Wochen altes Kind mit sehr großen doppelseitigen Cystennieren, Cystenleber 
und hypertrophischem Herz. Diese Hypertrophie muß schon vor der Geburt bestanden 
haben; die ungenügende Nierenfunktion kann schwerlich die alleinige Ursache sein, 
weil die Niere in normalen Umständen vor der Geburt als exkretorisches Organ keine 
Bedeutung hat. Frank nimmt an, daß die Cystenleber und die großen Bauchge- 
schwülste eine Stauung im Gebiete der V. portae verursacht haben mit einer kompen- 
satorischen Blutdruckerhöhung; diese letzte hat eine Funktion der fötalen Nieren 
hervorgerufen, ungenügend bei dem vorhandenen Parenchym; die Retention der Stoff- 
wechselprodukte erhöht wiederum den Blutdruck und eine Herzhypertrophie ist die 
Folge. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 


Kjelland Mørdre, S.: The pregnaney kidney. With speeial reference to its morbid 
anatomy and pathogenesis. (Die Schwangerschaftsniere. Mit speziellem Hinweis auf ihre 
pathologische Anatomie und ihre Pathogenese.) (ZI. scandinav. pathol. congr., Oslo, 


Teitachrift. f. nroloo. Chirurgie. XVI1T. Ref. 2A 
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26.—28. VIII. 1923.) Acta pathol. et microbiol. scandinav. Bd. 1, H. 3, S. 306 


bis 311. 1924. 

Man hat bei Schwangerschaftsnieren von einer Nephrose gesprochen, andere von 
Glomerulonephrose, andere wieder von Glomerulonephritis mit stark nephrotischem 
Einschlag. Verf. teilt die Ergebnisse der Untersuchung von 7 Eklampsienieren Schwan- 
gerer mit: 1. Glomeruli waren geschwollen, enthielten wenig Blut, hatten unscharfe 
Struktur, manchmal zeigten sie Kernvermehrung. Kerne meist klein, nur wenige als 
Leukocyten zu definieren. Es ergab sich das Bild der Glomerulitis vom intracapillären 
Typus. 2. Gewundene Harnkanälchen erweitert, von niederem, kubischem Epithel 
besäumt, mit Zeichen der Degeneration behaftet (Fettdegeneration). Manchmal finden 
sich Hämoglobinzylinder, nicht aber Erythrocyten vor. 4. Kleine Herde von Lympho- 
cyteninfiltration sind periglomerulär und perivasculär vorhanden. Manchmal sind 
Spindelzellen des Interstitiums vermehrt, ohne daß man von auffälliger Zunahme 
des Gerüstgewebes reden könnte. 5. Häufig sind Verdickungen der Arterien und 
Arteriolenwandungen; sie erscheinen besonders zahlreich; größere Gefäße normal. — 
Es handelt sich bei den Schwangerschaftsnieren nicht um einfache Nephrosen. Auch 
die gefundenen entzündlichen Veränderungen müssen zu den Giftwirkungen der Gravi- 
dität auf die Nieren in Abhängigkeit stehen. 

Aussprache. Bergstrand: Wichtig erscheint in Fällen des Vorkommens von Glome- 
rulonephritis, ob eine Gefäßläsion oder eine Nierenläsion im Spiel ist. Letztere wäre eine Krank- 
heit sui generis. Die Nephropathia gravidarum ist ein Vergiftungsphänomen, und da das 
klinische Bild derselben, ebenso die pathologische Erscheinung so ähnlich der Glomerulo- 
nephritis ist, kann man beide gleicherweise erklären. — Harbitz hat Nierenleiden mit Azot- 
ämie, Oligurie und Urämie als Narkosefolgen gesehen. Er bestätigt das Vorkommen von 
Nierentodesfällen auf Grund von degenerativer Narkosenschädigung, wie von Schwanger- 
schaftsintoxikation. Ampyloidnieren ohne Degeneration kennt Harbitz nicht. Glomerulo- 
nephritis kann sehr wohl durch Bakterien bedingt sein. Harbitz konnte sich leider nicht davon 
überzeugen, daß bei maligner Nierensklerose, wenn schon die feinen Nierengefäße erkrankt 
sind, die Affektion in den allerfeinsten Zweigen beginnt und wo sie dort beginnt. — Fraudsen 
lenkt die Aufmerksamkeit auf schleichende, geringe, oft wiederholte Infektionen während eines 
langen Lebens. Sie sind bei disponierten Leuten wohl die Ursache für die Schrumpfnieren- 
entstehung. — Jessen fand in seinen Experimenten keine Herzhypertrophie. — Thyotta 
fragt Jessen, in welcher Weise er bei seinen Versuchen Bakterien verwandte. Jessen ant- 
wortet, er habe abgetötete Kolonien von Streptokokken, Staphylokokkeneiweiß und Coli- 
bacillen verwendet, aber nur wie bei den anderen Giften im Mitochondrialapparat der Epithe- 
lien der gewundenen Harnkanälchen Veränderungen gefunden. Gruber (Innsbruck). 

Lutembacher, R.: Septie&mie terminale sans endocardite au eours d’une n&phreo- 
aortite syphilitique. (Terminale Septicämie ohne Endokarditis im Verlauf einer 
syphilitischen Nephro-Aortitis.) Arch. des maladies du cœur, des vaisseaux et du 
sang Jg. 18, Nr. 3, S. 142—144. 1925. 

Bei einer 35jährigen Patientin, die an einer luetischen Aortitis mit Aorteninsuffizienz 
mit stärkster Dilatation des Herzens sowie spezifischer Nierenerkrankung litt, traten plötzlich 
bei früher afebrilem Krankheitsverlauf unter Schüttelfrösten Temperaturerhöhungen bis 39` 
und Milzschwellung auf. Die Blutkultur ergab Streptokokken. Auf Grund dieses Befundes 
wurde klinisch das Hinzutreten einer septischen Endokarditis diagnostiziert. Die Autopsie 
ergab den typischen Befund einer luetischen Aortitis, Aorteninsuftizienz, interstitielle Myo- 
karditis, die charakteristischen Nierenveränderungen und über alle inneren Organe verstreut 
Ansammlungen von Streptokokken ohne jede leukocytäre Infiltration, auffallenderweise aber 
nicht das geringste Anzeichen für das Bestehen einer Endokarditis. Aus diesem Falle wird daher 
die Lehre gezogen, daß es nicht angängig ist, bei einem Patienten, der an einem Klappenfehler 
leidet, ohne weiteres dann auf das Hinzutreten einer Endokarditis zu schließen, wenn Fieber 
eintritt, ohne daß ein Herd aufgefunden werden kann, auch nicht, wenn im Blut Streptokokken 
nachgewiesen werden können. Adolf Schott (Bad Nauheim)., 

Renaud, Maurice: Les néphrites des eancéreux. Remarques sur la pathologie du 
rein. (Die Nierenerkrankungen bei Krebsleidenden. Bemerkungen zur Pathologie 
der Nieren.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 41, Nr. 4, S. 155 
bis 163. 1925. 

Wenn es bei Krebskranken auch oft vorkommt, daß Nierenaffektionen sich br- 
kunden, so gibt es doch keine eigentliche Krebsnephritis. Oft sind die auf ganz anderer 


— 387 — 


Basis beruhenden Nierensymptome jedoch indirekt durch den Ablauf der Krebs- 

krankheit befördert. Die Beteiligung der Niere am gesamten Krankheitsablauf ist 

aber diskret, man muß danach suchen, um sie zu finden. Sie können als Ausdruck 

akuter begleitender Infektion oder als chronisches Nierenleiden oder infolge von be- 

hindertem Harnabfluß auftreten. Besprechung der Symptome und Nachweisfähigkeit. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Geipel, P.: Nierenrindennekrose und Fleekmilz bei Eklampsie. (Anat. d. Johann- 
städt. Krankenh., Dresden.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 124, H.1, S. 231—240. 1925. 


Mitteilung eines Falles einer 35jährigen II-Para. Genauer Sektionsbericht, sowie ein- 
gehende histologische Untersuchung. An den Nieren fanden sich neben den nekrobiotischen 
deutlich regenerative Vorgänge. Besprechung der einschlägigen Literatur. Go. B. Gruber. 

Christeller: Pathologie und pathologische Anatomie der Gesehwülste der Harnblase. 
(Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) (Berlin. urol. Ges., Sitzg. v. 24. VI. 1924.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 19, H. 2, S. 103—118. 1925. 

An nicht epithelialen Geschwülsten kommen in der Harnblase zur Beobachtung: 
Myome, Leiomyome, Fibromyome, Fibrome, Myo- und Myxosarkome, reine Sarkome, Misch- 
geschwülste, Teratome, Angiome, Kavernome, Lymphangioendotheliome. Von besonderem 
Interesse sind die Dermoide der Harnblase, aus einem Epidermisüberzug mit Haaren, Talg- 
Schweißdrüsen und einem Fettgewebskern bestehend, die wahrscheinlich der Prosoplasie des 
Blasen-Übergangsepithels in echtes verhornendes Plattenepithel ihre Entstehung verdanken. 
Die epithelialen Blasengeschwülste teilt Christeller in Anlehnung an die Steniussche 
Arbeit aus der Klinik Helsingforsin 4 Gruppen ein: 1. Typische papilläre Fibroepithe- 
liome: zottig, meist gestielt, Prädilektionssitz in der paratrigonalen Zone; das zarte gefäß- 
reiche Stroma ist mit mehrschichtigem Epithel aus absolut regelmäßig gebauten Zellen be- 
deckt. Tiefenwachstum fehlt. 2. Atypisch papilläre Fibroepitheliome: häufig multipel 
und breitbasiger, meist in der paratrigonalen Zone sitzend; die Regelmäßigkeit der Zellformen 
und die Anordnung der Zellreihen ist erheblich gestört, aber das Epithel vom Stroma noch 
scharf abgrenzbar. Kein destruierendes Tiefenwachstum. 3. Papilläre Carcinome: meist 
breitblasig, in der ganzen Blase vorkommend. Charakteristisch: Zapfen- und strangförmiges 
Vorwachsen mit typischen alveolären Krebsstrukturen in Submucossa und Muscularis. Meta- 
stasierung erfolgt gewöhnlich spät. Ähnlich wie bei atypischen Fibroepitheliomen, nur noch 
stärker ausgesprochen, finden sich Zellinfiltrate im Stroma und im Bindegewebe des Geschwulst- 
bodens (Stenius). Wahrscheinlich stellen die drei genannten Formen progrediente Stadien 
desselben Prozesses dar. Rezidive sind sehr häufig und können durch unvollständige Ab- 
tragung des ursprünglichen Tumors, durch perivesicale Metastasen, durch Neuerkrankung 
oder als sog. Implantationsrezidive entstehen. Die Differentialdiagnose zwischen den drei 
Formen ist nur durch die histologische Untersuchung gut mit der Basis excidierter Stücke 
zu stellen; die Untersuchung spontan abgegangener Geschwulstpartikel ist unsicher. Die 
Gutartigkeit eines Tumors ist nie mit Sicherheit vorauszusagen. 4. Solide Krebse, knotig 
und wulstig ins Cavum vorspringend, die Blasenwand diffus infiltrierend. Varietäten: Medul- 
läre, scirrhöse Carcinome, verschleimende Drüsenkrebse, Plattenepithelkrebse mit Cancroid- 
perlen (selten!). Im fortgeschrittenen Stadium Übergreifen auf die Umgebung, anderseits 
Ausbildung von sekundären Blasenkrebsen durch Überwachsen von Rectum, Prostata, Uterus 
usw. her; hämatogene Blasenmetastasen selten, am häufigsten anscheinend beim Melano- 
carcinom vorkommend. Die Krebse der Anilinarbeiter beruhen augenscheinlich auf einer 
besonderen Disposition der Harnblasenschleimhaut, die durch die chronisch mit dem Harn 
ausgeschiedenen chemischen Noxen gereizt wird. Eingehendere Untersuchungen über diese 
Materie stammen von Oppenheimer und Nassauer. Von den tropischen Parasiten geben 
die Bilharzia haematobia und das ihr verwandte Schistosomum japonicum außer den bekannten 
klinischen Erscheinungen am Harnsystem bei ca. 4%, der Erkrankten die Ursache zu Blasen- 
tumoren ab. Einem präcarcinomatösen, hyperplastischen Zustand mit Papillombildung folgt 
die Entwicklung maligner Neubildungen, teils Sarkomen, teils Carcinomen, meistens Platten- 
epithelkrebsen. — Der Vortrag wird durch Demonstration einer Reihe interessanter Präparate, 
insbesondere auch aus dem Gebiete der Bilharzia ergänzt. Janke (Berlin). 

Biörklund, E.: Die Genese der Tumoren des Septum urethrovaginale. Acta gynecol. 
scandinav. Bd. 3, H. 4, Suppl. 106 8. 1925. 

Die Tumoren des Septum urethro-vaginale entwickeln sich in der Ausbreitungs- 
gegend der Prostata beim Mann ; Gartnersche Gänge dürften an der Grenze dieses Gebietes 
und innerhalb desselben eine große Seltenheit sein; deshalb scheinen die fraglichen 
Tumoren den weiblichen prostatahomologen Gebilden zu entstammen. Ausgezeichnete 
embryologische Hinweise mit guten Abbildungen, kasuistische Zusammenstellungen 


und ein sehr reichhaltiges Literaturverzeichnis sind beigegeben. Gg. B. Gruber. 
25* 


— 888 — 


Barrington, F. J. F.: The effect of lesions of the hind- and mid-brain on micturition 
in the eat. (Die Wirkung von Verletzungen des Mittel- und Nachhirns auf die Mik- 
tion bei der Katze.) (Laborat., surg. unit, untv. coll. hosp., med. school, London.) Quart. 
journ. of exp. physiol. Bd. 15, Nr. 1, S. 81—102. 1925. 


Zerstörung einer kleinen, ventral vom Innenrand des Bindearms gelegenen Region. 
die vom motorischen Trigeminuskern bis zum vorderen Ende des Nachhirns reicht, 
führt zu dauernder Unfähigkeit, die Blase zu entleeren, wenn die Verletzung bilateral 
ist, aber nicht bei einseitiger Verletzung. Mittelhirnverletzung vom hinteren Ende des 
Aquaedukts nach außen bis über die mesencephale V. Wurzel führt bei beiderseitiger 
Verletzung zu dauerndem Verlust des Harn- oder Stuhldranges, ohne aber die Aus- 
führung der Miktion oder Defäkation zu schädigen. E. Spiegel (Wien)., 


Allen, Frederiek M., Robert Mark and E. F. F. Copp: Some results of partial nephr- 
eetomy in dogs. (Die Wirkungen partieller Nierenresektion bei Hunden.) (39. sess., 
Atlantic City, 6.—7. V. 1924.) Transact. of the assoc. of Americ. physic. Bd. 39, 
NS. 398—407. 1924. 

Wenn auch erfahrungsgemäß eine gesunde Niere ausreichend ist, die Harnsekretion 
in genügendem Ausmaße zu bewältigen, so ist es doch einleuchtend, daß eine Reduktion 
des Nierenparenchyms den funktionellen Wert des Ausscheidungsorgans herabsetzt. — 
Die mitgeteilten Untersuchungen basieren auf einer älteren Feststellung, daß eine halbe 
Niere zur Aufrechterhaltung der normalen Funktion ausreicht; das so reduzierte Organ 
wurde nun verschiedenen Belastungsproben unterzogen. Beim Wasserversuch schied 
ein 10 kg schwerer „Halbnierenhund“ von 400 cem Flüssigkeit, die ein normales Tier in 
5 Stunden bewältigt, in der gleichen Zeit nur 127 cbem aus, das spezifische Gewicht 
sank nicht unter 1030, zugleich stieg der Eiweißgehalt des Harns. Ein zweites Tier 
von 18 kg schied allerdings 1100 ccm Flüssigkeit in der entsprechenden Zeit aus, ver- 
dünnte dabei bis 1003, auch der Albumengehalt wurde geringer, aber das Blut wies 
deutliche hydrämische Beschaffenheit auf, was bei normalen Tieren nicht der Fall ist. 
Durch reichliche Proteinverfütterung wird normalerweise auch ohne Flüssigkeitszufuhr 
der Blut-U* kaum beeinflußt, bei einem halbnierigen Hunde stieg U* zu hohen patho- 
logischen Graden (von 18 auf 66—108 mg% ), das. Tier war sehr durstig und trank bei 
Darreichung 1700 g Wasser auf einmal, worauf U + wieder zeitweise abfiel, bei Fortsetzung 
des Versuches stieg U+ bis auf 134 mg% , darauf setzte eine reichliche Diurese ein, U + sank 
beträchtlich ab — ein Phänomen, das sich mehrmals wiederholen ließ; die ausgeschie- 
dene Flüssigkeit wurde den Geweben entzogen, das Körpergewicht nahm um dieses 
Gewicht ab; der Albumengehalt des Harnes stieg auf 10% Esbach und als nach Be- 
endigung dieses Versuches die Flüssigkeitsaufnahme freigegeben wurde, trank das Tier 
3000 ccm auf einmal, ohne daß die Diurese vermehrt wurde, auch U* sank zunächst 
nicht wesentlich ab. — Eine tägliche Belastung mit 30 g NaCl, die von normalen Tieren 
nicht retiniert werden, führte zum Ansteigen des Cl-Spiegels im Blute, zugleich zu einem 
Absinken der Konzentration des Blutes durch Flüssigkeitsresorption aus dem Gewebe. 
— Wurde zu den 30g NaCl noch 1000 g Fleisch täglich gegeben, so stieg der U*t- und 
Cl-Spiegel viel stärker an, als bei gesonderter Verabreichung jeder einzelnen Substanz. 
doch erreichte nach einigen Tagen die Cl-Ausscheidung die Höhe der Cl-Einfuhr; im 
weiteren Verlaufe erschienen aber bald Symptome einer Salzvergiftung, Fieber, niedriger 
Blutdruck, stärkere Albuminurie, Hämaturie und das Tier ging zugrunde. — Bei einem 
Hunde waren beide Nieren stark reduziert worden, so daß das verbliebene Gesamt- 
parenchym kaum einer halben Niere entsprach. Die Ernährung des Tieres mit Brot 
und Milch — also wenig Eiweißkörpern und relativ viel Flüssigkeit — erzeugte eine 
Art Hydrämie, doch stieg der Blut-U* auf 178 mg bei anscheinend ausreichender Harn- 
menge; als noch 500g Fleisch täglich zugelegt wurden, traten rasch schwere Vergiftungs- 
erscheinungen auf, die nach 3 Tagen zum Absetzen des Fleisches zwangen, der U * stieg 
bis auf 300 mg und auch nach Entziehung des Fleisches noch weiter bis weit über 400 mg 
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und das Tier starb bald an Urämie. — Die ausführliche Mitteilung der Versuche erfolgt 
im Journal of metabolic research. Kornitzer (Wien). 

Engel, H.: Über die Ausscheidung von subeutan zugeführtem Alpha- und Beta- 
naphthylamin beim Hunde. Zentralbl. f. Gewerbehyg. u. Unfallverhüt. Bd. 1, Nr. 3, 
S. 35—39 u. Nr. 4, S. 68—70. 1924. 

Die subeutane Einverleibung von &- und P-Naphthylamin erzeugt beim Hund 
eine schmerzhafte Ischurie mit blutigem Harn. Cystoskopisch fand sich ein Bild, 
das man als Purpura der Blasenschleimhaut deuten kann in Gestalt von subepithelialen 
Blutungen mit stellenweise abgehobenem Epithel, das in Form zarter Zotten im Blasen- 
inhalt flottiert. Das Bild gleicht dem der hämorrhagischen Cystitis bei Anilinarbeitern. 
Während die -Verbindung einer fast quantitativen Hydroxylierung unterliegt und mit 
Schwefel- und Glucuronsäure gepaart ausgeschieden wird, erscheint die &-Verbindung 
unverändert im Harn. Für die -Verbindung steht auf Grund von Betriebserfahrungen 
die tumorerzeugende Wirkung fest. Verf. hat bei 3 Arbeitern, die nur mit 5-Naphthyl- 
amin zu tun hatten, nach 2 oder mehr Jahren eine Papillomatose der Blase sich ent- 
wickeln sehen, nachdem vorher eine schwere cyclisch verlaufende hämorrhagische 
Cystitis bestanden hatte. Man ist vielleicht berechtigt, diese Form der haemorrhagi- 
schen Cystitis als einen Vorläufer in der Entwicklung der gewerblichen Blasenge- 
schwülste aufzufassen. H Schirokauer (Berlin). 

Vincent, H.: Sur Pélimination urinaire du Baeillus eoli eo mmunis et sur son origine 
h&matogdne. (Über die Ausscheidung des Bac. coli mit dem Urin und ihren häma- 
togenen Ursprung.) Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences Bd. 180, 
Nr. 4, S. 239—241. 1925. 

Spritzt man Kaninchen Colibacillen in die Ohrvene, so erscheinen nach 2—4 Stunden 
die ersten Colikeime im Urin, zuerst in geringen Mengen, später in großer Zahl (nach 20 Stunden 
200—700 pro ccm). Aus dem Blut verschwindet der Bacillus sehr schnell. Erst ante mortem 
erscheint er wieder im Herzblut. Bei der Sektion enthält das Nierengewebe große Mengen. 
Bei der Sektion eines an Colibacillose gestorbenen Menschen fand man in der Niere Colibacillen 
in den großen Gefäßen und in den Glomeruli mitten zwischen gesundem Parenchym. Auch in 
den abführenden Tubuli wurden sie gefunden. Verf. folgert, daß die Coliurinausscheidung 
hämatogenen Ursprungs sei, bedingt durch anatomische Behinderungen des Blutstromes 
im Gefäßnetz der Nieren. Seligmann (Berlin)., 

Fujii, S.: Findings of an experimental study of the kidney affeeted by eholera toxin. 
(Ergebnisse einer experimentellen Studie über die Choleratoxinniere.) (Paediatr. dep., 
Juntends hosp., Tokyo.) Journ. of oriental med. Bd. 2, Nr. 3, S. 209—227. 1924. 

Verf. untersuchte die Nierenveränderung bei Meerschweinchen, denen er 
abgetötete Choleravibrionen subcutan injiziert hatte. Er fand, daß 8 Stunden 
nach der Injektion eine Schwellung der Harnkanälchenepithelien eintritt, die 
16 Stunden anhält und bewirkt, daB das Vas afferens und efferens der Glomeruli 
komprimiert wird. Dadurch kommt es zur Anurie. Nach 24 Stunden nimmt die 
Schwellung der Epithelien ab, und sie werden nekrotisch; damit werden die Gefäße 
der Malpighischen Körperchen wieder durchgängig. Manchmal schließt sich eine 
Glomerulonephritis an. Zdansky (Wien). 

Jessen, Jes.: Studies on experimental nephritis. (Studien über experimentelle 
Nephritis.) (IZI. scandinav. pathol. congr., Oslo, 26.—-28. VIII. 1923.) Acta pathol. 
et microbiol. scandinav. Bd. 1, H. 3, S. 303—306. 1924. 

Mittels Uran erreicht man heftige Zelldegeneration in tubulären Nierenanteilen; 
mittels Chrom gelingt es in den Tubuli contorti 1. und 2. Ordnung lokalisierte Gift- 
wirkungen zu erzielen. Auch mit Cantharidin und mit Sublimat erhielt Verf. positive 
Resultate ähnlich denen von Suzuki. Sublimat machte Nekrosen des 3. und 4. Ab- 
schnittes der Tubuli contorti. Auf Cantharidin erfolgte heftige Zelldegeneration im 
3. Abschnitt der gewundenen Kanälchen 1. Ordnung. Die Beeinflussung der Nieren 
durch die Experimente konnte z. B. mit Sublimat Monate hindurch (bei fortdauernder, 
subcutaner, tropfiger Instillation) betrieben werden. Der Degeneration der Niere 
folgte schließlich die Schrumpfung. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Frandsen, Johs.: On chronic artificial nephritis. (Über künstliche, chronische 
Nephritis.) (II. scandinav. pathol. congr., Oslo, 26.—28. VIII. 1923.) Acta pathol. et 
microbiol. scandinav. Bd. 1, H. 3, S. 302—303. 1924. 

Mittels Kalibichromatinjektionen ins Venensystem kann man bei Kaninchen 
für mehrere Monate eine reine tubuläre Nephritis erzeugen; sie endet in Schrumpfung 
der Niere. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Medlar, E. M., and K. T. Sasano: Experimental renal tuberculosis with special 
reference to exeretory baeilluria. (Experimentelle Nierentuberkulose.) (John Rogers 
Hegeman mem. laborat.. metropolitan life insurance co. sanat., Mt. McGregor, New York.) 
Americ. review of tubercul. Bd. 10, Nr. 4, S. 370—391. 1924. 

Nach einer zusammenfassenden Übersicht der amerikanischen Literatur über die 
Tbe.-Bacillurie und Gegenüberstellung der verschiedenen, sich widersprechenden Resul- 
tate der einzelnen Forscher wird über die eigenen Tierversuche berichtet. Bei Kaninchen 
wurde intravenös Typ. bovinus, bei den Meerschweinchen subcutan Glycerinbouillon- 
kultur von Typ. humanus geimpft. Die Urine der so infizierten Tiere wurden weiter 
auf Meerschweinchen verimpft und nach Eingehen der Tiere die Nieren mit Serien- 
schnitten untersucht. Die Ansicht, daß Tbec.-Bacillen durch normale Nieren ausge- 
schieden werden, können sie nicht bestätigen, allerdings sind Serienschnitte dringend 
notwendig, um die kleinsten miliaren Nierenläsionen nicht zu übersehen. Die Lokalı- 
sation, des Prozesses in der Niere von Meerschweinchen ist nicht selten, sie konnten 
in 66%, ihrer Serie ein, in der Regel bilaterales Befallensein der Nieren feststellen. 
Häufigste Lokalisation im Cortex. In 2 Fällen wurden tuberkulöse Läsionen gefunden, 
die fibröse Heilung zeigten, es wird folgernd angenommen, daß einzelne Formen der 
Nierentuberkulose ausheilen können. A. Weiser (Wien). 

- Takenaka, Satoshi: On orehitis of the rabbit, experimentally produced by inoeula- 
tion with the spiroehete of rat-bite fever. (Über die experimentelle durch Beimpfung 
mit der Rattenbiß-Fieber-Spirochäte hervorgerufene Kaninchen-Orchitis.) (Dermatol. 
clin., univ., Kyoto.) Acta dermatol. Bd. 4,,H. 3, S. 271—284. 1924. 

Die Arbeit enthält im wesentlichen eine weitere Reihe von Versuchen der bereits 
von Matsumoto und Adachi mitgeteilten Befunde. Die Versuchsanordnung 
war ebenfalls die gleiche, wie auch derselbe Stamm zu den Experimenten diente. 
Als neuer Befund wird mitgeteilt, daß fast alle Tiere in der 4. Woche eine 
ödematöse Schwellung des Praeputiums und der Perianalregion aufwiesen, die, ver- 
schieden in Stärke und Verlauf, 1—2 Wochen dauerte; es ist dies ein Phänomen, 
das in ähnlicher Weise von Stüh mer bei der experimentellen Trypanosomeninfektion 
der Kaninchen beobachtet worden ist. Der klinische Verlauf der Krankheit kann kurz 
in 4 Etappen zerlegt werden: 1. Woche — Inkubationsperiode; 2. Woche — Periode der 
akuten Entwicklung; 3. Woche — oder einige Tage mehr (in einigen Fällen dauerte 
diese Periode bis in die 4. Woche) — Periode der Abheilung; 4.—5. Woche — Periode 
der ödematösen Veränderung im Praeputium (und der Perianal-Region); als Endresultat 
der akuten Orchitis eine deutliche Atrophie des Organs. Histologisch zeigt sich das 
Bild einer diffusen über den ganzen Hoden, Nebenhoden und umgebende Haut aus- 
gebreiteten Entzündung, aber keine pathognomonischen Veränderungen wie Bildung 
von Riesenzellen oder myxomatöser Degeneration. Aus der Beschreibung der histo- 
logischen Veränderungen der im atrophischen Stadium befindlichen Scrotal- und 
Hodenaffektion sei hinsichtlich des Testis erwähnt, daß sich das Epithel der Tubuli 
verdünnt und atrophisch zeigte, daß die Tubuli mit 1—2—3 Lagen von Keimzellen 
bedeckt waren, daß aber normale Spermatozoen in ihrem Lumen fehlten. Im Inter- 
stitium konnten immer noch entzündliche Prozesse mit proliferierenden Gefäßen ge- 
sehen werden. Bei dem Vorhautödem bestanden die Hauptveränderungen in einer 
diffusen Rundzelleninfiltration im Hautgewebe, von ödematöser Schwellung und Gefäß- 
dilatation begleitet, vermischt mit zahllosen Lymphocyten und einer beträchtlichen 
Zahl von Fibroblasten, Plasmazellen und neugebildeten Capillaren. An einigen Stellen 
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fand sich auch eine gewisse Anzahl Leukocyten verstreut; die überliegende Epidermis war 
mehr oder weniger ausgedehnt, zeigte jedoch keine deutliche entzündliche Veränderung. 

Technik: Formalinfärbung, Paraffineinbettung. Hämatoxilin-Eosinfärbung. 

Der Arbeit sind einige Photogramme beigegeben. W. Worms (Berlin)., 

Maisin, J., et E. Picard: Production expérimentale d’un £pithelioma &pidermolde 
de la vessie ehez le rat blane. (Experimentelle Erzeugung eines Epidermoidepithelioms 
der Blase bei der weißen Ratte.) (Laborat. danat. pathol., univ., Louvain.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 28, S. 799—801. 1924. 

Verff. versuchten durch Einsetzen von kleinen Blöcken aus einem Gemisch von Paraffin, 
Teer und Scharlachrot ins Peritoneum, in die Pleura und in die Blase bei weißen Ratten Ge- 
schwülste zu erzeugen. In einem Fall war nach 34 Tagen eine Verdickung der Blasenwand 
festzustellen; es wurde daraufhin noch 1 Tropfen Teer in die Blase appliziert und nach 115 Tagen 
bei dem stark kachektischer Tier ein papillomatöser Tumor von der Größe 1,25 x 0,75 cm 
an der Hinterwand der Blase gefunden, der sich als malignes Epitheliom erwies. Borger.°° 

Loeper, Maurice, et Raymond Turpin: Influence de la castration testieulaire sur 
l’&volution des greffes d’&pithelioma chez la souris blanehe. (Über den Einfluß der 
Hodenentfernung auf die Entwicklung von Epitheliomverpflanzung [Krebs-Pfropfung] 
bei der weißen Maus.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’&tude du cancer Bd. 14, Nr. 2, 
S. 67—76. 1925. 

Beträchtlich ist die Rolle des Nährbodens, des Gebietes, in welchem das Neoplas- 
ma Fuß faßt, für die Entwicklung der Geschwulst. Schwangerschaft und Lactation 
begünstigen diese Entwicklung. Kastrierte weibliche Tiere lassen überimpfte Geschwülste 
schlecht angehen. Kommen den Hoden ähnliche Wirkungen zu? Bei Menschen mit 
Magen- oder Nierenkrebs konnte histologisch niemals an den Keimdrüsen eine Ver- 
änderung der spermatischen Zelleinrichtungen gefunden werden, keine Zeichen von 
Senilität wiesen die Hoden auf. Wenn man beim Tier artgleiches Sarkom über- 
pflanzt und dazu Stückchen von Hoden derselben Tierart, stirbt das Hodentransplantat 
ab und das Sarkomstück geht an. Experimentiert man mit Teerkrebs an Mäusen, so 
entwickelt sich dieser bei kastrierten Tieren schneller im Sinn einer Geschwürsbildung. 
Die gleiche Versuchsanordnung (Kastration und Geschwulsteinimpfung) hat bei Sarkom- 
ratten keinerlei Schlüsse zugelassen. Im Vergleich zu nicht kastrierten Männern 
resorbieren kastrierte eingeimpftes Tumormaterial langsamer. (Die geringen Ent- 
wicklungsunterschiede zwischen dem Wachstum kastrierter und unkastrierter krebs- 
geimpfter Tiere wird kurvenartig aufgezeigt.) Die kastrierten Tiere werden eher ka- 
chektisch. Die Tumorgröße kastrierter Tiere geht etwa der Kurve des Körpergewichtes 
parallel. Kastrierte Krebstiere sterben schneller als die Kontrolltiere. Gruber. 

Smirnowa-Zamkowa, A. J.: Zur Frage über „gemischte embryonale Geschwülste“. 
( Pathol. Anat., med. Inst., Kiew.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 22, H.3, S. 218-232. 1925. 

5 Fälle von embryonalem Adenosarkom werden beschrieben. Es handelt sich um 
dysontogenetische Blastome mit metaplastisch zu deutenden Knorpel- und Knochen- 
gewebsinseln. Die Theorien ihrer Genese werden nach Wilms und nach Rob. Meyer 
besprochen. Alle bisherigen Theorien umfassen nicht alle Fälle. Man muß zwei Gruppen 
solcher Geschwülste unterscheiden, solche ohne und solche mit heterologen Geweben. 
Für diese mögen die Entstehungstheorien von Wilms und Cohnheim genügen; 
erstere gelten als ‚maligne Entartungsanomalie‘‘ eines Organs oder Organteiles. 


@g. B. Gruber (Innsbruck). 
Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nieren- 





funktionsprüfung — ÜUrinuntersuchung — - Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 
Osumi, Simpachi: Über die Spezifität der Komplementablenkungsreaktionen bei 
Tuberkulose. (VI. bacterio-serol. Abt., Univ. Tokyo.) Scient. reports from the govern- 
ment inst. f. infect. dis. Bd. 2, S. 169—190. 1923. 


Sera Lungentuberkulöser geben in Gegenwart von Tuberkelbacillenaufschwemmung als 
Antigen in 76%, positive Komplementbindungsreaktion. Die Komplementbindung bei Tuber- 
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kulose und bei Lues wird durch verschiedene Antikörper (und Antigene) bedingt. Serum, 
das positiv mit Tuberkelbacillen-Antigen und Wa.-Lues-Antigen reagiert, enthält 2 ver. 
schiedene Antikörper; durch Absorption kann man den Tuberkuloseantikörper entfernen, der 
Luesantikörper bleibt erhalten. Alkoholischer Extrakt aus Tuberkelbacillen gibt mit Tuber- 
kuloseserum positive Komplementbindungsreaktion. Alkoholischer T.B.-Extrakt enthält kein 
Forssmannsches Antigen. Influenzabacillenaufschwemmung (als Antigen) gibt mit Tuber- 
kuloseserum sehr oft positive Komplementbindungsreaktion. Es handelt sich auch hier um 
2 verschiedene Antikörper im Serum, deren jeder durch das entsprechende Antigen dem Serum 
entzogen werden kann. Sera tuberkulöser Meerschweinchen reagieren mit Influenzabacillen 
negativ. Tuberkulöse Menschensera reagieren mit Pneumokokken (Typus I) -Antigen und 
mit X 19 als Antigen negativ. Typus bovinus gibt schwächere Reaktionen als Typus humanus, 
ist aber zur Absorption des Antikörpers geeignet; Ähnliches gilt für Vogeltuberkelbacillen. 
Lepraserum gibt mit T.B.-Antigen positive Reaktion; Tuberkelbacillen adsorbieren den Anti- 
körper aus Lepraserum. Die Tuberkulosekomplementbindung ist auf Grund der Versuchs- 
ergebnisse nicht im strengen Sinne als spezifisch zu bezeichnen. von Guifeld (Berlin).“ ° 


Hess, Elmer, and W. A. W. Switzer: Urologieal pathology and its relationship 
to abdominal surgery. (Urologische Pathologie und ihre Beziehungen zur Abdominal- 
chirurgie.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 4, S. 198—201. 1924. 

Nach Würdigung der einschlägigen Literatur werden an einer Tabelle von 45 Fehl- 
diagnosen von Abdominalerkrankungen (in erster Linie Appendicitis), die sich als 
urologische Fälle entpuppten, Einzelheiten der Diagnosestellung erörtert und eine An- 
zahl Leitsätze aufgestellt, die in der Betonung der Abhängigkeit aller Sonderfächer 
voneinander gipfeln. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

- Lewis, Bransford: Urologie diagnosis for the general praetitioner. (Urologische 
Diagnostik für den praktischen Arzt.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 17, 
Nr. 11, S. 374—381. 1924. 

Ausführlicher Überblick (über die hauptsächlichsten Erkrankungen und die ge- 
bräuchlichsten Untersuchungsmethoden der gesamten Harnwege, wobei besonders 
darauf hingewiesen wird, daß sehr häufig weniger Wert auf die subjektiven Symptome 
als auf die objektiven urologischen Untersuchungsergebnisse zu legen ist. Sonst: kann 
es leicht geschehen, daß Symptome als die zu behandelnde Grundkrankheit angesehen 
und jahrelang vergeblich behandelt werden wie z.B. Cystitiden, hinter denen sich Nieren- 
steine, Tuberkulose usf. verbergen. Blutungen auch geringster Ausdehnung sind nie als 
normal anzusehen und erfordern stets eingehende urologische Untersuchung, die restlos 
nur der fachlich ausgebildete Arzt durchführen kann. In der Aussprache wird betont, 
daß es eine Unmöglichkeit für Cystoskopien nicht gibt, auch bei 2—3jährigen Kindern 
ist mit den jetzigen Instrumenten ein Ureterenkatheterismus möglich. K. Böhringer. 

Legge, Robert T.: Routine urine examinations in university entrants. (Urin 
untersuchungen bei Studenten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 14. 
S. 1030—1031. 1925. 

An der Universität von California wurde im Wintersemester 1924 bei sämtlichen 
neu immatrikulierten Studenten eine Urinuntersuchung durchgeführt. Es handelte 
sich um 1224 männliche Studenten im Alter von 18—20 Jahren. Bei 51 d. h. bei 4,2°, 
wurde ein krankhafter Befund festgestellt (Eiweiß, Zucker, Schleim, rote und weıße 
Blutkörperchen, hyaline und granulierte Zylinder). Die weitere Untersuchung ergab 
bei 2 Fällen eine Nierentuberkulose, bei 1 Fall Nierensteine. Mit Ausnahme von einem 
Fall wußte keiner etwas von seiner Nieren- bzw. Blasenerkrankung. Der Wert derartiger 
Massenuntersuchungen trat also sehr deutlich zutage. Meyerstein (Kassel). 

Thompson, Raymond, and Lester C. Todd: The presenting symptoms, findings and 
ultimate diagnosis in 500 consecutive cases presented for ureteral catheterization. 
(Vorliegende Symptome, Befunde und schließliche Diagnose bei 500 auf einander- 
folgenden Fällen, die zum Ureterenkatheterismus gelangten.) Southern med. journ. 
Bd. 17, Nr. 5, S. 338—342. 1924. 

Statistisch geordnet nach Schmerzlokalisation, Polyurie, Hämaturie, Fieber und 
einzelnen diagnostischen Befunden ergibt als häufigste Schmerzursache Steine, und 
zwar Uretersteine, dann Cystitis, aber auch urologisch negative Befunde waren recht 
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häufig. In der Diskussion weist Hunner (Baltimore) auf die Häufigkeit von Ureter- 
strikturen hin, welche mit wachswulstbewehrten Kathetern und röntgenologisch 
diagnostiziert wurden. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Nerb, Louis: Laboratory procedures of interest to the urologist. (Laboratoriums- 
untersuchungen im Dienste der Urologie.) (Pathol. dep., Brooklyn hosp.) Med. journ. 
a. record Bd. 120, Nr. 5, S. 216—220. 1924. 

Nach einer Besprechung der Nierenfunktionsproben, der bakteriologischen Unter- 
suchung des Urins, des Tierversuchs mit dem Urinsediment bei Verdacht auf Tuberku- 
lose geht Verf. näher auf die Untersuchung des Blutes bei Erkrankungen der Harn- 
wege ein, und zwar hält er vor allem die Bestimmung des Harnstoffs (mit der Urease- 
Methode), dann aber auch des Kreatinins, des Blutzuckers und der Kohlensäure für 
wesentlich. Meyerstein (Kassel). 

Bergstrand: Resumé of the introductory address on elassifieation in Bright’s disease. 
(Zusammenfassung der grundlegenden Begriffe einer Unterscheidung der Nierenkrank- 
heit von Bright.) (II. scandinav. pathol. congr., Oslo, 26.—28. VIII. 1923.) Acta 
pathol. et microbiol. scandinav. Bd. 1, H. 3, S. 300—302. 1924. 

1. Nephrosis sollte ganz allgemein der Name für verschiedene degenerative Nieren- 
affekte sein, nicht aber für eine ganz bestimmte individuelle Erkrankung. 2. Einzig 
und allein die Lipoidnephrose und die Amyolidnephrose sind klinisch bedeutungsvoll; 
erstere ist oft syphilitischer Natur, hat auch manchmal eine Schrumpfungsform, ist 
aber keine Granularatrophie. 3. Man sollte die Amyloidnieren in eine eigene Gruppe 
ordnen; erst wenn die Amyloidablagerung mit epithelialer Degeneration vereinigt ist, 
kann man von amyloider Nephrose sprechen, da dies nicht immer der Fall ist, erscheint 
die Einordnung von Fahr und Volhard irrig, die von Munck besser. a) Amyloid 
kommt vor mit Lipoidnephrose. b) Amyloid kommt vor mit hyalin-tropfiger Degenera- 
tion. (Beide Male kann die Niere geschrumpft sein, aber sie bleibt frei von Granula- 
tionen.) c) Amyloid kommt vor ohne nephrotische Veränderungen. Symptome machen 
solche Nieren, wenn infolge medullärer Ablagerung sekundäre Rindenatrophie eintritt. 
d) Azothämie und Urämie kommen beide bei reiner Lipoidnephrose und bei Amyloid- 
nieren vor, ohne das Nierenschrumpfung vorliegen muß. Die Auffassung einer nephro- 
tischen Schrumpfniere mit Polyurie und Unfähigkeit der Konzentration — sonst aber 
ohne Insuffizienz — ist zweifellos falsch und muß verschwinden. Ähnliche Verhältnisse 
können in fatalen Fällen von Azothämie vorkommen mit bemerkenswerten Glomerular- 
veränderungen. Diese sekundären Glomerulusveränderungen sind für das schlimme 
klinische Bild — geringe Harnmenge, niederes spezifisches Gewicht — verantwortlich. 
Gewöhnlich ist der Blutdruck niedrig bei Lipoidnephrosen und Amyloidnieren; manch- 
mal steigt er an parallel mit dem Ansteigen des Reststickstoffes im Blut. Das Herz 
wird hier nicht hypertrophisch. e) Die Meinungsniederschläge über Glomerulonephritis 
und embolische Herdnephritis sind enorm angewachsen; im Grunde genommen sind 
beide Affekte absolut verschieden. Letztere ist eine bakterielle, erstere eine toxische 
Läsion, diese vielleicht nur ein Ausdruck allgemeiner Gefäßschädigung; für sie ist die 
Blutdrucksteigerung charakteristisch, während eine solche nur gelegentlich vorkommt 
bei Nephrosen, Pyelonephrosen, Hydronephrosen und embolischer Herdnephritis — 
wahrscheinlich, wenn eine Zurückhaltung von Stickstoffschlacken stattfindt. Nie oder 
nur untergeordnet tritt hierbei ein Effekt am Herzen auf. Bei Glomerulonephritis 
steigt der Blutdruck an — zunächst ohne Zeichen der Niereninsuffizienz, aber mit 
Herzhypertrophie. Es besteht eine Ähnlichkeit zwischen Glomerulonephritis und ge- 
wissen Formen der sog. Nephritis gravidarum. f) Bösartige Nephrosklerose ist die 
Folge einer Arteriosklerose feiner Nierengefäße. Die benigne Nierensklerose ist keine 
Nierenschädigung als solche; ihr Name ist ungeeignet; die Bezeichnung ‚‚essentielle 
Hypertonie‘ ist ein klinischer Begriff an Stelle jenes Namens. Einzelne davon ab- 
hängige Nierenveränderungen könnte man umfassen mit der Bezeichnung der arterio- 


sklerotischen Nephrocirrhosis. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
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Parturier, Gaston: Contribution & P&tude des h&pato-r&naux. (Beitrag zum Stu- 
dium der Zusammenhänge zwischen Leber- und Nierenerkrankungen.) Bull. et mem. 
de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 13, S. 518—519. 1924. 

Verf. hat bei 350 leberkranken Patienten auf Mitbeteiligung der Nieren geachtet. 
In 15% der Fälle fand er leichte Albuminurie oder granulierte Zylinder. Er rät deshalb, 
in allen Fällen von Leber- oder Gallenblasenerkrankungen sein Augenmerk auch auf 
den Zustand der Nieren zu richten. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Lemoine, Georges: La valeur du syndrome „h£maturie“ dans le diagnostie des 
tumeurs du rein. (Der Wert des Symptoms „Hämaturie“ in der Diagnostik der 
Nierentumoren.) Scalpel Jg. 78, Nr. 10, S. 213—217. 1925. 

Wenn auch die Hämaturie ein wichtiges Zeichen der Nierentumoren ist, kann sie 
auch oft bei anderen Zuständen auftreten und gegebenenfalls wird trotz der Hämaturie 
die Diagnosenstellung von den allergrößten Schwierigkeiten begleitet sein können. 
Zum Beweise dafür berichtet Verf. (neben einem paradigmatischen Falle von Hämat- 
urie mit palpablem Tumor und positivem pyelographischen Resultate) von einem 
überaus komplizierten Falle, bei dem wegen Harnbeschwerden und -blutungen die 
Prostatektomie ausgeführt worden war, dessen Blutungen aber wieder nach einigen 
Monaten auftraten. Nach einem Jahre zeigte sich Pat. wieder mit einem mächtigen 
Tumor in der linken Flanke; es war aber, auch mit den sorgsamsten und genauesten 
klinischen Untersuchungen, nicht möglich, die Natur des Tumors zu erkennen. Erst 
die Probeoperation und die Untersuchung der Probeexcision ließ feststellen, daß es 
sich um ein Hypernephrom der linken Niere und nicht um einen Milztumor (man 
dachte auch an Morbus Banti) handle. Lieben (Wien). 

MaeAdam, William, and Ceeilia Shiskin: The eholesterol eontent of the blood in 
relation to genito-urinary sepsis. (Der Cholesteringehalt des Blutes in Beziehung zur 
urogenitalen Sepsis.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 47, S. 435—443. 1925. 

Für das Gelingen eines operativen Eingriffes bei Abflußhindernissen in den ab- 
leitenden Harnwegen sind — soweit es den Gesamtzustand des Patienten betrifft — 
zwei Gesichtspunkte entscheidend: 1. die Funktionstüchtigkeit der Nieren; 2. die 
Widerstandsfähigkeit gegen eine Ausbreitung einer Infektion in den oberen Harn- 
wegen, denn mit dem Bestehen einer Infektion, insbesondere einer Cystitis leichteren 
oder schwereren Grades ist bei solchen Fällen immer zu rechnen. Die bisherigen klinischen 
Methoden geben keine hinreichenden Anhaltspunkte für die Beurteilung der Resistenz 
gegen infektiös-toxische Schädlichkeiten, wohl aber haben experimentelle und klinische 
Beobachtungen ergeben, daß das Cholesterin bei allen Immunitätsvorgängen eine wich- 
tige Rolle spielt; die genaue Funktion dieser Substanz ist noch nicht festgestellt, doch 
wurde behauptet, daß sie speziell die Produktion der Antikörper anregt; es wurde 
nachgewiesen, daß bei schweren Infektionen immer eine deutliche Hypocholesterinämie 
besteht (Chauffard); daß bei Leichen von Patienten, die an bakteriellen, insbesondere 
pyogenen Infektionen zugrunde gegangen waren, der Lipoidgehalt der Nebennieren- 
rinde sehr gering war (Landau); schließlich konnte Barbary durch Injektionen von 
Cholesterin und Campher bei Soldaten mit infizierten Wunden eine Herabsetzung der 
Mortalität bzw. eine Verkürzung der Heilungsdauer feststellen. — Die Verff. haben 
nun in Anlehnung an die bisherigen Ergebnisse bei 88 nicht ausgewählten Fällen pro- 
statischer Harnverhaltung spezielle Studien über diese Fragen angestellt: 18 dieser 
Patienten zeigten niedrigen Cholesteringehalt des Blutes (unter 0,130%), von diesen 
starben 16 an Pyelonephritis, nur 2 genasen; von den übrigen 70 mit einem Cholesterin- 
spiegel über 0,130%, starben 11, davon nur einer an Pyelonephritis. Bei etwa der Hälfte 
der Gestorbenen sprachen wohl schon die klinischen Symptome, insbesondere die renale 
Insuffizienz, die ja sicher von größerer Bedeutung ist als die latente Sepsis, gegen eine 
Operation, aber ein geringer Cholesteringehalt ist das Kennzeichen einer geringen Fähig- 
keit zur Antikörperbildung und darum besonders zu berücksichtigen, weil eine Nieren- 
insuffizienz, die in einem hohen Blut-N zum Ausdruck kommt, durch suprapubische 
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Drainage einer weitgehenden Besserung fähig ist. — Eine scheinbare Ausnahme bilden 
die 14 Fälle maligner Prostataerkrankungen, die einen durchschnittlichen Cholesterin- 
wert von 0,178% zeigten, doch ist gerade bei malignen Tumoren wiederholt ein höherer 
Cholesterinspiegel festgestellt worden, so daß diese Abweichung dadurch auch ihre 
Erklärung findet. Kornitzer (Wien). 

Bitter, L., und M. Gundel: Untersuchungen über Bacterium coli als Erreger von 
Cystopyelitiden. (Hyg. Inst., Univ. Kiel.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 47, S. 2141 
bis 2144. 1924. 

Die vorliegende Arbeit ist ein kurzer Auszug aus der ausführlicheren Arbeit, die 
in der Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. erschienen ist. — Verff. teilen das Bac- 
terium coli auf Grund morphologisch-biologischer Eigentümlichkeiten in 72 Gruppen 
ein. Sämtliche Gruppen zeigen eine gewisse serologische Einheitlichkeit und Ver- 
wandtschaft. Im Serum Pyelitiskranker befinden sich Agglutinine gegenüber dem 
infizierenden Colistamm. Geprüft wurde nur mit einer Verdünnung von 1:200. Die- 
selben Agglutinine agglutinieren aber auch die Bakterien der meisten anderen Gruppen. 
Neben spezifischen Receptoren, die nur für die eine Gruppe charakteristisch sind, 
haben alle Gruppen noch gemeinsame Receptoren. — Durch Vergleiche der gezüchteten 
Bakterien und der Krankengeschichten glauben die Verff., daß der Krankheitsverlauf 
abhängig ist von dem infizierenden Typ. — Coli verschiedener Gruppen können bei 
demselben Krankheitsfall vorkommen. W. Bayer (Berlin). 

Pollitzer, Hanns: Zur Diagnose der akuten Cystopyelitis. (Cystopyelitis eoliogenes 
aeuta feminarum.) (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 51, S. 1793 
bis 1796. 1924. 

Diagnostische und differentialdiagnostische Erwägungen für den praktischen Arzt 
über das Krankheitsbild der akuten Cystopyelitis. Der Verf. fordert dazu auf, bei 
jeder akut einsetzenden schmerzhaften Affektion besonders der rechten Bauchseite bei 
jungen Frauen oder Mädchen mittels Katheter Harn steril zu entnehmen, Bouillon- 
kulturen anzulegen und das Sediment zu untersuchen. Gegenüber den anderen akuten 
Erkrankungen dieser Region ist für die Pyelitis charakteristisch: sprunghafter hoher 
Fieberbeginn, keine Herz- oder Gefäßalteration, Puls nicht besonders beschleunigt, 
keines Facies peritonealis, Mukelabwehr der Oberbauchgegend, Vorwölbung, Schmerz- 
haftigkeit und Ödem der Lumbalgegend; das Blutbild zeigt Leukocytose, es kann aber 
auch Leukopenie im Beginn auftreten wie bei jeder Art massiger Sepsis. — Was die 
Pathogenese anbelangt so glaubt Verf., daß die meisten Coliinfektionen der Niere vom 
Typhlon ausgehen. — Therapeutisch: Im Beginn 5 cem 20proz. Urotropinlösung 
intravenös, evtl. mehrmals; Sorge für Stuhlentleerung, Wärmeapplikation, Schmerz- 
stillung; besondere Diät ist nicht notwendig. Bei Rezidiven Nierenbeckenspülung. 

W. Bayer (Berlin). 

Wildmann, Richard: Über den Wert der Griessehen Farbenreaktion auf Nitrite in 
frischgelassenem Harn für die Diagnose der Cystopyelitis im Kindesalter. (Unir.-Kinder- 
klin., Freiburg i. Br.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 75, H. 3, S. 185—194. 1925. 

Mit Hilfe des Griesschen Reagens (Zusammensetzung im Original nachzulesen) 
lassen sich Nitrite im Harn durch eine einfache, äußerst empfindliche Farbenreaktion 
nachweisen. Nitrite entstehen im Harn durch bakterielle Zersetzung der Nitrate. 
Daher deutet positiver Ausfall der Reaktion auf Vorhandensein von Bakterien im Harn. 
180 Fälle wurden untersucht. Bei Colicystopyelitis stets positive Reaktion. Negativer 
Ausfall macht eine Colipyelitis unwahrscheinlich. Die Reaktion kann zur raschen 
Orientierung in der Sprechstunde und bei Massenuntersuchungen dienen. Ernst Faerber. 

Dorsey, Thomas M., and Frank C. Bohannan: Pyuria, with espeeial reference 
to causation. (Pyurie, mit besonderer Berücksichtigung ihrer Ursachen.) (Dorsey 
urol. clin., med. dep., univ., Louisville.) Internat. clin. Bd. 1. Ser. 35, S. 58—66. 1925. 

Zusammenstellung der bekannten Ursachen der Pyurie und der gebräuchlichen 
Untersuchungsmethoden zu deren Feststellung. K. Fischer (Düsseldorf). 
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Negro, Mario, e Henry Blane: La minzione in due tempi nei diverticoli veseicali. 
(Die Miktion in 2 Zeiten bei Blasendivertikeln.) (Serv. di malatt. d. vie urin., osp. 
Lariboisière, Parigi.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 4, S. 375—382. 1924. 

Die vorliegende Arbeit ist eine Fortsetzung früherer Studien über diese Frage. Die 
Zahl der Divertikel bei denen man die Miktion in 2 Zeiten beobachtet, ist klein im 
Verhältnis zu denen, wo dies Symptom fehlt. Die zweizeitige Miktion hängt davon ab, 
ob das Divertikel bei der ersten Miktion gefüllt bleibt, und ob nach beendigter Miktion 
der Inhalt des Divertikels in die Blase, wenn diese ihren normalen Tonus erlangt hat, 
abfließen kann. Diese Voraussetzungen sind abhängig von dem Sitz des Divertikels, 
von der Lage der Öffnung des Divertikels zum Divertikelsack selbst und von dem 
Fehlen anderweitiger Komplikationen. Boeminghaus (Halle a. S.). 


Gouverneur, R., et S. Fabre: Cystoseopie dans le cancer du eol de l’uterus avant 
et apres eurietherapie. Etude de 200 cas. (Die Cystoskopie beim Carcinoma colli uteri 
vor und nach der Radiumbehandlung. Beobachtungen an 200 Fällen.) (Chin. chir., 
Hötel-Dieu, Paris.) Gynécol. et obstétr. Bd. 11, Nr. 3, S. 189—198. 1925. 

Nur die Cystoskopie ermöglicht beim Collumcarcinom ein verläßliches Urteil über 
den Zustand der Blase. Subjektive Symptome treten häufig erst spät auf und sind 
an und für sich nicht verläßlich. Verf. unterscheidet 4 Gruppen von Blasenverände- 
rungen. 1. Mehr, weniger regelmäßig geformte Vorwölbungen — meist des Trigonums — 
die häufigste. Erscheinung. 2. Transversale Falten, die meist zu dritt oder viert hinter 
dem Trigonum gelagert sind. 3. Diffus flächenförmiges oder bullöses Ödem, das wieder 
mit Vorliebe auf der Vorwölbung oder in der Gegend der Ureteröffnung seinen Sitz 
hat. Die Ödemblasen sind häufig auffallend dunkel gefärbt. 4. Das Eindringen des Carci- 
noms in die Blase, am häufigsten in Form des carcinomatösen Ulcus. Von den 200 Fällen 
wiesen 91 eine Vorwölbung mit mehr oder weniger entzündlichen Erscheinungen auf, 67 
Fälle die Faltenbildung, 42 Fälle eine bereits engere Beziehung zum Carcinom, darunter 
11 Fälle ein Ulcus carcinomatosum. Kennzeichnen bereits die transversalen Falten eine 
innigere Verwachsung zwischen carcinomatösem Uterus und Harnblase, so ist das 
bullöse Ödem, das aber keineswegs für die Nachbarschaft von Carcinom charakteristisch 
gilt, bereits als ernstes Zeichen zu deuten. Die Cystoskopie der radiumbestrahlten Blase 
bis zum 20. Tag (40—65 millicuries 4—7 Tage belassen) ergibt keinen objektiven pa- 
thologischen Befund, auch subjektive Symptome werden, bis etwa auf eine verminderte 
Blasenkapazität, vermißt; Cystitiden können sich allerdings verschlechtern. Cysto- 
skopie nach Abschluß der Radiumbehandlung ergibt keine wesentliche Änderung des 
Blasenbildes. Die Vorwölbungen schwinden teilweise, das Trigonum erhält eine un- 
ebene Form, die auf Narbenretraktion schließen läßt. Die transversalen Falten bleiben 
auch im Falle der Heilung bestehen, erscheinen eher noch starrer, fixiert. Die Cysto- 
skopie in Fällen mit bullösem Ödem bereitet nach der Radiumbestrahlung infolge 
Reizung der Blase Schwierigkeiten. Das bullöse Ödem weist keine Änderung auf, eher 
zeigt das diffuse lichtrote Ödem Tendenz zum Schwinden. Der Befund eines carcino- 
matösen Ulcus kontraindiziert die Radiumtherapie. Doch ist es in diesen Fällen bei 
Anwendung allerdings geringerer Dosen (30—40 millicuries 2—4 Tage) nicht zur Fistel- 
bildung, aber auch nicht zur Heilung gekommen. Die Cystoskopie hat also nicht nur 
Belang, um über den Zustand der Blase bei Collumcarcinom Klarheit zu schaffen, son- 
dern auch in Hinblick auf die Indikation zur Radiotherapie. Schiffmann (Wien). 


Balbi, Edoardo: Il quadro di Arneth nel sangue e nel seereto uretrale dei blenor- 
ragiei. (Das Arnethsche Blutbild im Blute und im Urethralsekret Gonorrhoiker.) (/stıt. 
di clin. dermosifilopat., untv., Catania.) Rif. med. Jg. 41, Nr. 9, S. 200—203. 1925. 

Balbi hat versucht, aus dem Arnethschen Blutbilde Tripperkranker prognostische 
Schlüsse zu ziehen. Zu diesem Zwecke studierte er genau das Blutbild und das Urethral- 
sekret bei 25 Patienten. Der Schluß, zu dem er kommt, ist ein negativer. Die kleinen 
Unterschiede in der Verschiebung nach rechts, die er zwischen akuten und chronischen 
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Formen fand, gestatten uns nicht Schlüsse zu ziehen und haben deshalb praktisch kein 
klinisches Interesse. ' Gironcoli (Venedig). 

Bertsehy, Johann: Zur Erkennung und Feststellung der Heilung des Trippers 
beim Weibe mit besonderer Berücksiehtigung der Reizuntersuehung. (Univ.-Klin. u. 
Poliklin. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Würzburg.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, 
Nr. 15, S. 428—432 u. Nr. 16, S. 454—458. 1924. 

Der mikroskopische Gonokokkennachweis ist nicht ersetzbar durch die neueren, 
unzuverlässigen, serologischen Reaktionsmethoden (Agglutinierung, Präcipitierung 
und Komplementbindung); ebenso ist das Kulturverfahren durchaus unzuverlässig. 
Gerade bei der weiblichen Gonorrhöe erweisen sich zur Erleichterung und Beschleu- 
nigung des mikroskopischen Go.-Nachweises Reizverfahren (Provokationen) als 
sehr notwendig. Bertschy empfiehlt das Verfahren der Würzburger Hautklinik: 
L Lokal: a) für die Urethra Dehnung und Einspritzung von H,0O,, starken Silber- 
salz- oder Jodjodkalilösungen; b) für die Cervix Injektion derselben Lösungen oder 
von 10proz. Formalinlösung. 2. Allgemein: Anwendung von Go-Impfstoffen 
(Arthigon, Gonargin). Diese letzteren leisten das gleiche wie die neuerdings empfohlerien 
50 proz. Rohrzuckerlösungen, Deuteroalbuminosen, insbesondere auch wie die Eigen- 
blutinjektionen, die nach der Erfahrung von B. durchaus keine besonderen Wirkungen 
erzielen. Wesentlich ist nur, daß örtlich und allgemein wirkende Mittel gleichzeitig 
angewendet werden. Außerdem muß der Uterus zur Zeit der Reizung durch kräftige 
Gaben von Atropin oder Papaverin ruhig gestellt werden. Nach der Reizung werden 
Harnröhre und Cervix die folgenden 7 Tage untersucht, bei negativem Ergebnis und 
verdächtigem Ausfluß wird das Verfahren noch 2mal wiederholt, und zwar das letzte 
Mal im Anschluß an die Monatsblutung. Periode und Partus sind ja auch schon an 
sich geeignet, abgekapselte Gonokokken wieder zu mobilisieren. Die Resultate, welche 
B. mit der angegebenen Methode erzielte, ermutigen zur Nachuntersuchung. In 29,4%, 
seiner tripperkranken Frauen konnte er überhaupt erst nach Reizuntersuchung 
Go. nachweisen, eine Tatsache, welche bei Ausstellung von Gesundheitszeugnissen 
sehr zu beherzigen ist. Im übrigen ergeben die ersten zwei Provokationen 87%, die 
ersten drei Provokationen 96% in der Urethra, 93,6% in der Cervix positive Resultate, 
und zwar fanden sich die meisten positiven Befunde die ersten 5 Tage nach der Reizung; 
außerdem weist das Material noch 12 (U) bzw. 17.(C) Fälle auf, in denen nach Periode, 
Geburt oder Fehlgeburt ohne Reizung die Go positiv wurde. Nach der Behandlung konnte 
unter 507 Fällen durch die Reizbehandlung noch in 36,2%, der Fälle Rückfälle feststellen. 
Auch hier gelingt der Nachweis hauptsächlich im Verlauf der ersten 2, bzw. 3 Reiz- 
untersuchungen in den ersten 5 Tagen, zumal nach den Menses. Gelegentlich treten 
erst später wieder Go. auf; diese Versager sind aber meist nur scheinbar und dann 
zurückzuführen auf Neuansteckung oder auf wechselseitige Infektion und Reinfektion 
von Urethra und Cervix. Es empfiehlt sich, die Reizuntersuchung erst längere Zeit 
nach der Behandlung — 2—3 Monate später — vorzunehmen. Schmidt (Bonn)., 

Morone, Giovanni: La prova del ehloroformio sui liquidi di idrocele. (Die Chloro- 
formprobe an den Hydroceleflüssigkeiten.) (Istit. dipatol. chir. di mostrat., untv., 
Pava.) Boll. d. soc. med.-chir. di Pavia Jg. 37, H. 1, S. 61—67. 1925. 

Morone hat die von Jeanbrau und Lisbonne angegebene Chloroformprobe 
an 52 Fällen von verschiedenen Formen von Hydrocele angewendet und gefunden, 
daß dieselbe bei essentieller Hydrocele im allgemeinen negativ ausfällt, was von großen 
diagnostischem Werte sei, während sie bei den sekundären Formen von Hydrocele 
(Tbc., Granuloma, Tumoren) immer positiv ausfiel. M. geht auf Einzelheiten ein und 
beschreibt die Technik, die von ihm etwas modifiziert worden ist. Ravasini (Triest). 

Laseh, Fritz: Über das Verhalten des Harneiweißes bei der Funktionsprütung 
der Nieren nach Volhard. (IZII. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. 
Bd. 9, H. 3, S. 437—446. 1925. 

Verf. weist darauf hin, daß es Fälle gibt, bei denen ein schlechter Ausfall des W.V. 


— 298 — 


Im auffallenden Gegensatz zu dem sonstigen guten klinischen Verhalten steht. Es 
besteht nun die Möglichkeit, dieses Mißverhältnis durch Prüfung einer Partialfunktion 
der Niere aufzuklären, und Verf. wählt die Untersuchung der Eiweißausscheidung 
während des W.V. Die theoretischen Grundlagen sind, daß das Harneiweiß nicht 
einfach filtriert, sondern durch die Tubuli sezerniert wird, und daß während der Hydrä- 
mie durch Trinken von 1500 ccm eine passagere Senkung des Bluteiweißspiegels 
auftritt. Erwartungsgemäß zeigen sich nun bei Nierenkranken drei Typen: 1. gut 
Eiweißausscheidungsfunktion, d. h. Absinken des Harneiweißes beim W.V. und An- 
steigen beim C.V; 2. Absinken beim W.V., aber Konstantbleiben beim C.V. = inkom- 
plette Eiweißstarre; 3. komplette Eiweißstarre. Verf. erhofft sich aus diesen Befunden 
Vorteile für Prognose und Therapie der Nierenkrankheiten. Osw. Schwarz (Wien). 


Lundsgaard, Christen, et Eggert Moeller: Recherches sur la valeur de Pépreuve de 
la phénolsulfonephtaléine dans les lésions rénales et les troubles de la eireulation. 
(Untersuchungen über den Wert der Phenolsulfophthaleinprobe bei Nierenläsionen 
und Zirkulationsstörungen.) (Clin. med., prof. C. Lundsgaard, univ., Copenhague.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 92, Nr. 5, S. 390—391. 1925. 

Die Phenolsulfophthaleinprobe nach Rowntree und Geraghty (1912 angegeben) 
wurde an einer großen Reihe von Kranken mit Nieren- oder Herzerkrankungen erprobt, um 
einen Einblick in die für den Ausfall derselben maßgebenden Bedingungen zu gewinnen. Die 
Injektionen geschahen stets intravenös. In Übereinstimmung mit den Literaturangaben wurde 
als Normalwert für die untere Grenze der Farbstoffausscheidung in den ersten 2 Stunden 
nach der Einspritzung 70%, der eingespritzten Menge gefunden. Diese Ausscheidung kann aber 
mit der Urinmenge wachsen und bei Oligurie abnehmen. Zur Ausschaltung dieses Fehlers 
wurde zu Beginn der Injektion 1 1 Flüssigkeit gereicht. Verfolgt man gleichzeitig Urinmenge 
und Konzentration, so kann man die Farbstoffprobe mit dem Wasserversuch kombinieren. 
Kasuistik: Im ganzen wurden 102 Fälle untersucht. Von 37 Hypertonikern schieden 27 
den Farbstoff unzureichend aus; von 5 Arteriosklerotikern 4. Von 36 Herzkranken ohne Hoch- 
druck oder Nierenschädigung schieden 27 zu wenig aus. 4 Herzneurosen zeigten normale Aus- 
scheidung. Unter 20 Nierenkranken schieden 3 Nephrosklerosen den Farbstoff schlecht, 
4 Nephrosen ausreichend aus. 11 Mischformen von glomerulärer und tubulärer Nephritis 
zeigten 4mal normale Ausscheidung, die anderen Fälle genügten nicht. 2 Fälle von ortho- 
statischer Albuminurie zeigten nur im Liegen ausreichende eb: In die Lymphe scheint 
der Farbstoff nicht überzugehen. Man fand ihn weder im Ascites noch in den Ödemen, nicht 
im Hydrothorax, auch nicht im Lumbalpunktat. Verff. schließen aus ihren Beobachtungen. 
daß die normale Ausscheidung des Phenolsulfophthaleins an eine intakte Zirkulation in den 
Nieren gebunden ist. Lokale oder allgemeine Zirkulationsstörungen hindern die Farbstoff- 
elimination. Bei reinen Nephrosen ohne Gefäßveränderungen und Durchblutungsstörungen 
ist auch die Ausscheidung des Farbstoffs nicht beeinträchtigt. H. Strauss (Berlin)., 

Levy, Robert, et Mario Negro: La sensibilité de Pépreuve de la P. S. P. pour Pex- 
ploration fonetionnelle des reins. (Die Empfindlichkeit der P.S.P.-Probe für die Funk- 
tionsprüfung der Niere.) (Serv. ciw., hôp. Lariboisière, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 19, 
Nr. 3, S. 208—229. 1925. 

Die Anwendung der PSP (= Phenolsulfophthalein)-probe gewinnt anscheinend 
in Frankreich immer größere Verbreitung und wird in der vorliegenden Arbeit als die 
souveräne Methode zur Prüfung der Nierenfunktion dargestellt. Als Ergebnis täglicher 
Benützung in Tausenden von Fällen in immer gleichartiger Durchführung — 1 cem 
einer 6proz. Lösung intravenös — wurde festgestellt, daß normalerweise von beiden 
Nieren gemeinsam etwa 50%, des eingeführten Farbstoffes innerhalb 70 Min. zur Aus- 
scheidung gelangen sollen, 60%, werden — im Gegensatze zu den Angaben anderer 
Autoren — nur selten erreicht und fast niemals überschritten. Für die Indikation zu 
chirurgischen Eingriffen ist nach Marion ein Grenzwert von 45%% noch als ausreichen!! 
anzusehen, 40°, bei sehr günstigem Allgemeinzustand als unterste Grenze. Diese Werte 
aber können aus rein physikalischen Gründen bei Cystostomierten unter Umständen 
nicht voll erreicht werden; bei kardiovasculären Störungen zeigt sich kein gleich- 
mäßiges Verhalten, jedenfalls aber ist unabhängig von den sonstigen Untersuchungen 
die PSP-Probe entscheidend für die Prognose. Im allgemeinen hat als Grundsatz zu 
gelten: Hypertonie + gute PSP-Ausscheidung spricht für Intaktheit der Niere. 
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Hypertonie mit verminderter PSP-Quote ist das Zeichen einer bestehenden Nieren- 
schädigung; Herabsetzung des Blutdruckes und Besserung der PSP-Ausscheidung 
laufen parallel. — Was die Sekretion jeder einzelnen Niere betrifft, so zeigen schon 
recht geringfügige insbesondere bakterielle Läsionen eine Verminderung der PSP- 
Ausscheidung, worauf der Funktionsausfall durch Mehrleistung der anderen Seite 
wieder auf etwa 50%, ergänzt sein muß, um eine gefahrlose Entfernung der erkrankten 
Niere zu gewährleisten. Auch für solche Fälle wird die Überlegenheit der PSP-Probe 
durch eine Reihe von Beispielen veranschaulicht, deren eines, eine rechtsseitige Nieren- 
tuberkulose betreffend, hier wiedergegeben werden soll: 


R L 
Harnmenge in 70 Minuten. . 72 65 
Harnstoff pro Liter . . . . 10,63 11,80 
Harnstoff in 70 Minuten . . 0,76 0,76 
Chloride pro Liter ..... 6,45 5,80 
Chloride in 70 Minuten . . . 0,45 0,36 
PSP-Ausscheidung . . . . 13% 39%, 


Die PSP-Ausscheidung der linken Niere ist 3 mal so groß als die der anderen Niere, 
während die übrigen Funktionsergebnisse während der Versuchsdauer keinen Anhalts- 
punkt für die Überlegenheit der gesunden Seite bieten. — Die Ausscheidung des PSP 
ist nur vom Zustande der Niere abhängig — eine Polyurie ist ohne Einfluß auf das 
Ergebnis, die einzige mögliche Fehlerquelle — eine Zirkulationsstörung vorübergehender 
Natur — kann höchstens die Ausscheidung verringern, keinesfalls besteht die Gefahr, 
daß die Probe günstiger ausfallen kann, als dem Funktionszustande der Nieren ent- 
spricht. Kornitzer (Wien). 

Day, Robert V.: A method for accurate eolleetion of the bladder leakage of ’phthalein 
in kidney studies. (Eine Methode zur genauen Sammlung der Phthaleinausscheidung 
durch die Blase bei Nierenfunktionsprüfungen.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 73 
bis 77. 1925. 

Um zu jeder Zeit ein genaues Maß der Menge des Blasenharns, gleichzeitig mit der 
’Phthaleinausscheidung aus beiden Ureterenkathetern zu besitzen, empfiehlt Verf. bei 
der ’Phthaleinprobe beim Manne folgende Methode anzuwenden: Nach dem Ureteren- 
katheterismus entferne man das Teleskop des Ureterencystoskops und führe durch 
dessen Scheide einen gekrümmten Seidenkatheter in das Blasenlumen ein. Es wird 
dadurch jede Verletzung vermieden und die Ureterenkatheter in ihrer Lage belassen. 
Es ist auch gelegentlich möglich, das Instrument über den drei so liegenden Kathetern 
zu entfernen, ohne diese wesentlich zu verschieben. Lieben (Wien). 

Bizzarri, Alberto, e Martino de Martini: Sull’importanza dei eoefficienti di eorrezione 
alla eostante di Ambard. (Über die Bedeutung des Berichtigungskoeffizienten bei der 
Ambardschen Konstante.) (Sez. med., osp. magg., S. Giovanni Battista, Torino.) 
Pathologica Jg. 17, Nr. 390, S. 95—101. 1925. 

Verfasser kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu der Ansicht, daß die Be- 
rücksichtigung der extrarenalen Faktoren bei der Ambardschen Konstante, ent- 
sprechend dem Vorschlag von Condorelli, für die Wertung der Nierenfunktion und die 
diagnostische und prognostische Beurteilung von Nutzen sei. Seine Untersuchungen 
erstrecken sich dabei auf Basedowkranke, Cholelithiasis, chronische Myokarditis, 
Arteriosklerose, Pyelitis, Pyelonephritis, Lebercirrhose und vasculäre Nephritis. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 

Nyiri, W.: Kurzfristige, einzeitige Nierenfunktionsprüfung mit Jodnatrium und 
Thiosulfat. (Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 9, H. 3, S. 511 
bis 540. 1925. 

Verf. benutzt die Kontrolle der quantitativen Jodnatriumausscheidung als Nieren- 
funktionsprobe: 1 g JNa in 10 proz. Lösung wird intravenös injiziert und das in den 
ersten 2 St. ausgeschiedene Jod im Harn bestimmt, indem der Harn mit Schwefel- 
koblenstoff ausgeschütteltund im Extrakt dasJod miteinern/,„-Natriumthiosulfatlösung 
titriert wird. — Die Prüfung an 54 klinisch Nierengesunden ergab, daß meist 200 mg, 
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kohlenstoff ausgeschüttelt und im Extrakt das Jod mit einer n/,„-Natriumthiosulfatlösung 
manchmal sogar 300 mg ausgeschieden werden. Ausscheidungen von über ca. 150 mg 
können als normal gelten, Kontrollen an ein und demselben Individuum ergaben 
Differenzen von 20 mg. Nierenkranke scheiden durchweg niedrigere Werte aus. 
Zwischen der Wasser- und Jodausscheidung besteht, wie das ja schon bekannt ist, 
keine direkte Beziehung, wenn auch bei Hydropsien (auch kardialer Genese) eine 
gewisse Herabsetzung der Jodausscheidung zu verzeichnen war. Im ganzen werden 
ca. 80%, des eingeführten Jods im Harn, der Rest in den übrigen Sekreten ausgeschieden 
und zwar erscheint bei normalen Nieren die relativ größte Menge (18—22°%) in der 
ersten 2-Stundenportion. Als großen Vorteil sieht der Verf. es an, daß diese Jodprobe 
mit der früher von ihm angegebenen Thiosulfatprobe vereinigt werden kann. — Wir 
sind also wieder um eine „Partialfunktions“probe reicher! Osw. Schwarz (Wien). 

Ockerblad, Nelse F.: Practical application of the ereatinin renal function test. 
(Die praktische Anwendung des Creatinins zur Funktionsprüfung der Niere.) (Urol. 
serv., univ. of Kansas school of med., Kansas city.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr.4, S. 411 
bis 423. 1926. 

Die Probe wird in Anlehnung an die Vorschriften Majors (Journ. of the Americ. 
med. assoc. 81, 1362. 1923) in folgender Weise durchgeführt: Durch reichliche Flüssig- 
keitszufuhr wird eine Polyurie erzeugt, in der darauffolgenden Stunde wird die diesem 
Individuum eigentümliche Kreatininausscheidung festgestellt; hierauf werden 5 ccm 
einer gepufferten Lösung, die 0,25 g Kreatinin und 1 g Phenolsulfophthalein enthält, 
intravenös einverleibt und durch 2 Stunden in 15- oder 1O minutigen Intervallen die 
ausgeschiedenen Kreatininmengen bzw. Phenolsulfophtbaleinmengen bestimmt. — 
8 Kurven stellen einige Typen der Kreatininausscheidung bei normalen und patho- 
logischen Fällen dar, eine Erläuterung dieser Kurven ist nicht beigefügt. — Die Probe 
wird als wertvolle Ergänzung der bisher gebräuchlichen Funktionsproben der Niere 
angesehen, die imstande ist, die Phenolsulfophthaleinprobe wohl nicht zu ersetzen. 
doch zu ergänzen. Kornüzer (Wien). 

Stafford, D. D., and T. Addis: Diastase determinations in urine and blood as a 
method for the measurement of the funetional capacity of the kidney. (Diastase- 
bestimmungen im Urin und im Blut als eine Messungsmethode für die funktionelle 
Nierenkapazität.) (Dep. of med., Stanford univ., med. school, San Francisco.) Quart. 
journ. of med. Bd. 17, Nr. 66, S. 151—161. 1924. 

Nach einer Modifikation der Methode von Wohlgemuth, welche eingehend be- 
schrieben wird, wurde versucht, durch vergleichende Messung der Diastasekonzentration 
im Blut und Urin Rückschlüsse auf das Vorhandensein von noch sezernierendem 
Nierengewebe bei chronischen Nierenerkrankungen zu ziehen. Die gefundenen Resultate 
waren ohne klinischen Wert. Nur bei erheblich zerstörtem Nierenparenchym ergab 
sich eine Abnahme in dem Verhältnis der ausgeschiedenen Diastase zur Diastase- 
konzentration im Plasma. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

© Lassar-Cohn: Praxis der Harnanalyse für Mediziner, Apotheker und Chemiker. 
Anleitung zur chemischen Untersuehung des Harns nebst einem Anhang: Analyse des 
Mageninhalts. 6. verb. Aufl. Leipzig: Leopold Voss 1925. 798. G.-M. 1.80. 

Das bekannte kleine Buch von Lassar-Cohn wird nach dem Tode des Verf. 
mit Änderungen und Verbesserungen, die noch von ihm stammen, jetzt in der 6. Auf- 
lage herausgegeben. Das Buch, das 1897 zuerst erschien, ist das Muster für zahlreiche 
andere geworden. Es wird seinen Wert wegen der klaren Darstellung und der zahl- 
reichen praktischen Hinweise behalten. Meyerstein (Kassel). 

Kikuchi, K.: Vergleichende Harnstoffbestimmungen im menschlichen und tierischen 
Harn. (Tierphysiol. Inst., landwirtschajtl. Hochsch., Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 156, 
H. 1/4, S. 35—39. 1925. 


Kikuchi prüfte zunächst das von Fosse vorgeschlagene und von Fren kel modifizierte 
Xanthydrolverfahren zur quantitativen Bestimmung des Harnstoffs an einer reinen Harn- 
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stofflösung von 0,59%, auf seine Genauigkeit und fand für 100 ccm Lösung 0,4995 bzw. 0,4984 
Harnstoff wieder. Darauf führte er vergleichende Bestimmungen mittels der Methode von 
Folin, von Henriques und Gamelthoft, der oben erwähnten Xanthydrolmethode und des 
Ureaseverfahrens aus, und zwar sowohl an Menschenharn wie an Schweine-, Hammel-, Pferde- 
und Hundeharn. Endlich wurden noch einige Bestimmungen mit dem Amidometer von Citron 
gemacht. Es ergab sich, daß das Xanthydrolverfahren, das Ureaseverfahren und die Methode 
von Folin in den Resultaten gleichwertig sind, dagegen das Verfahren von Henriques und 
Gamelthoft zu niedrige Werte gibt. Die Methode von Citron sowie überhaupt alle gaso- 
metrischen Methoden, die auf der Hypobromidreaktion basieren, lehnt K. als wissenschaftliche 
Methoden ab. F. v. Krüger (Rostock)., 


Boyd, J. E. M.: „Green urine.“ (Grüner Urin.) Journ. of the roy. army med. corps 
Bd. 43, Nr. 4, S. 290—291. 1924. 

Ein Soldat schied einen hellgrünen Urin aus. Er gab an, daß dies noch bei mehreren 
Leuten seiner Truppe der Fall sei. Zellenbestandteile fanden sich nicht im Urin. Da- 
gegen ergab sich, daß er eine „Bananen‘‘-Limonade genossen hatte. Bei der chemischen 
Untersuchung dieser Limonade und des Urins wurde festgestellt, daß es sich um Anilin- 
farbstoff handelte. Merkwürdigerweise erfolgte bei demselben Mann 6 Monate später 
die Ausscheidung von ‚rotem‘ Urin. Diesmal aber handelte es sich um Blut. Da man 
eine Neubildung in der Blase vermutete, wurde er einem Chirurgen überwiesen. Die 
endgültige Diagnose wird nicht mitgeteilt. Meyerstein (Kassel). 

Reinwein, H.: Über Uroflavin, einen neuen pathologischen Harnbestandteil. 
(36. Kongr., Kissingen, Sitzg. v. 21. —24. IV. 1924.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. 
S. 84—85. 1924. 

Es handelte sich um einen Patienten, bei dem die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
Carcinom lautete (Obduktion wurde nicht ausgeführt) und bei dem als Hauptsymptome 
neben einer stark vergrößerten Leber Stauungserscheinungen, am Schluß auch aus- 
gesprochene Zeichen einer Intoxikation vorhanden waren. 201 Harn von diesem 
Kranken wurden chemisch verarbeitet. Er wurde auf !/, eingedampft und mit Trichlor- 
äthylen extrahiert. Nachdem das Trichloräthylen abdestilliert war, verblieb ein reich- 
licher Rückstand, der, mit Alkohol aufgenommen, beim Abdunsten in hellgelben Nadeln 
krystallisierte.e Die Farbe blieb auch bei mehrfachem Umkrystallisieren unverändert. 
Die weitere Untersuchung ergab, daß eine rein organische Substanz vorlag mit der 
Bruttoformel C„Hg33N,0O,, die eine auffallend starke Diazoreaktion nach Pauli lieferte. 
Einen Zusammenhang mit den dargereichten Medikamenten schließt Verf. aus. 

Meyerstein (Kassel). 

Addis, Thomas: Renal failure easts. (Niereninsuffizienz-Zylinder.) (Dep. of med., 
Stanford univ. med. school, San Francisco.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, 
Nr. 14, S. 1013—1015. 1925. 

Bei schweren Nierenerkrankungen fand Verf. Zylinder, die sich von den gewöhn- 
lichen hyalinen und granulierten durch ihre ungewöhnliche Breite unterschieden. 
Sie kommen in 3 Arten vor, als Zellenzylinder, Wachszylinder und in granulierten 
Formen. Die letzteren sind die häufigsten. Enthielt ein Urinsediment nur oder fast 
nur breite Zylinder, so betrug die Harnstoffkonzentration des Blutes mehr als 100 mg 
in 100 cem. Die Patienten starben, soweit sich der Krankheitsverlauf feststellen ließ, 
sämtlich an Urämie. Fanden sich nur vereinzelt solche Zylinder, so deutete das auf 
einen gewissen Grad von Niereninsuffizienz hin. Sie waren aber auch auf der Höhe 
einer bakteriellen Infektion in beträchtlichen Mengen festzustellen, ohne daß eine 
Schädigung der Nierenfunktion vorlag. Bei Patienten mit gutem Allgemeinbefinden 
war sie nicht nachweisbar. Meyerstein (Kassel). 

Seyderhelm, R.: Die Prüfung der Vitalität isolierter Zellen mittels kolloidaler Farb- 
stoffe. Beitrag zur Urinsediment-Untersuchung. (Med. Klin. u. Poliklin., Unw. Göt- 
tingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 5, S. 180—181. 1925. 


Kolloidal gelöste Farbstoffe dringen nicht durch die Membranen intakter, normaler Zellen 
und diese werden daher nicht gefärbt. Anders, wenn die Zellen absterben und die Membran 
geschädigt wird. „Die membranschädigende Wirkung jeglicher Art von Zellgiften läßt sich 
auf diese Weise quantitativ unter dem Mikroskop sichtbar verfolgen: der definitive Zelltod 
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markiert sich mit dem Zeitpunkt, wo auch der Zellkern den kolloidalen Farbstoff aufgenommen 
hat.“ Dieses Verhalten nutzt Seyderhelm zur klinisch-mikroskopischen Urinuntersuchung 
aus und empfiehlt ein Gemisch der kolloidalen Farbstoffe Kongorot und Trypanblau. Durch 
diese färberische Methode läßt sich das Verhalten der Leukocyten gut studieren, und man kann 
bei entzündlichen Prozessen, z. B. bei einer Cystitis, das Abklingen bzw. Exacerbationen des 
entzündlichen Charakters bestimmen und verfolgen: je akuter und intensiver der Entzündungs- 
prozeß, um so größer der Prozentsatz der nicht färbbaren Leukocyten und umgekehrt. Die 
Unfärbbarkeit ist der Ausdruck der Integrität und Vitalität der Zellen. Das gilt natürlich nicht 
nur für die Leukocyten, sondern ebensogut für andere Zellen, beispielsweise für die Nieren- 
beckenepithelien. Auch für die Untereuchung von Harnzylindern eignet sich die angegebene 
Färbemethode aufs beste, indem die verschiedenen Zylinderarten sich völlig different ver- 
halten. F. v. Krüger (Rostock)., 


Grandineau, R.: Résultats de recherehe directe du bacille de Koch dans l'urine 
après homogénéisation au cours de la tuberculose rénale. (Nachweis der Tuberkelbacillen 
im Urin.) (Clin. urol., jac. de méd., Nancy.) Rev. med. de l’est Bd. 52, Nr. 22, S. 726 
bis 734. 1924. 

Da der direkte Nachweis der Tuberkelbacillen im Urin sehr viel Geduld und Aus- 
dauer verlangt, wurde die bereits von Vivier empfohlene Methode des Bacillennach- 
weises im homogenisierten Harn nach d’Ellerman und Erlandsen an einem größeren 
klinischen Material auf ihre Verläßlichkeit geprüft. Die Methode selbst besteht im 
Zentrifugieren des Urines und Versetzung des Satzes mit Natriumcarbonat, welches 
24 St. im Brutofen wirkt. Nach neuerlichem Zentrifugieren wird der Bodensatz mit 
Natronlauge versetzt und einige Minuten im Wasserbad aufgekocht, es folgt die letzte 
Abschleuderung und Untersuchung des ganzen so gewonnenen Niederschlages mit der 
Färbung nach Spengler. Es wird hervorgehoben, daß die Methode, trotzdem sie etwas 
langwierig und kompliziert erscheint, in ihrer Anwendung einfach ist, da sich fast alles 
in der Zentrifuge oder Brutofen abspielt. Die lange Vorbehandlung wird durch das 
gewöhnlich rapide Auffinden der Bacillen entlohnt. Ölinjektion in die Blase der 
Untersuchenden muß unterlassen werden, da das Öl die Homogenisierung des Urins 
stört. Die Harne werden durch Ureterensondierung oder durch spontane Miktion 
gewonnen. Diese letztere Methode kann bei verkleinerter Blasenkapazität, ohne die 
Gefahr einer Verwechslung mit Smegmabacillen, angewendet werden. Zwei Kranken- 
gruppen: in Fällen, die klinisch keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose der Nieren 
hatten, wurde in keinem Fall ein positiver Bacillenbefund erhoben, trotzdem die Urine 
nicht mit Katheter abgenommen wurden. In der Serie von 126 Nierentuberkulosen 
konnte in 78,2%, der Kochsche Bacillus nachgewiesen werden. Dabei gelang der 
Nachweis in der überwiegenden Zahl der Fälle bereits im ersten Präparat. Bei einem 
Großteil der negativen Fälle lag eine geschlossene Nierentuberkulose vor, somit fallen 
sie auch nicht der Methode zur Last. A. Weiser (Wien). 

Mingazzini, Ermanno: Le indicazioni, la teenica e i risultati del pneumorene. (Cen- 
temporaneamente: Contributo allo studio del rene polieistico.) (Die Indikation, Technik 
und Ergebnisse der Pneumoradiographie. Beitrag zum Studium der polycystischen 
Niere.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Roma.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H.4, S. 415 
bis 428. 1924. 

Die Priorität der Pneumoradiographie wird Rosenstein zuerkannt. Entwick- 
lung, Modifikationen und Technik des Verfahrens; Vorbereitung und Lagerung des Pa- 
tienten. Bei sehr schwächlichen Patienten sollte die Pneumoradiographie nicht an- 
gewandt werden; kontraindiziert ist sie bei perinephritischer Eiterung und Flüssigkeits- 
ansammlungen im Peritonealraum. Die Resultate sind teils negativ, teils unsicher, teil: 
sehr aufschlußreich. Das Mißlingen der Pneumoradiographie spricht nicht unbedingt 
für eine Perinephritis, denn es kann vorkommen, daß das Gas in die Pleura, die Peri- 
tonealhöhle, ins Mediastinum oder in die Muskulatur gelangt. Auch bei gelungener 
Pneumoradiographie ist eine gewisse Übung im Ablesen der Resultate erforderlich. 
Gute Resultate werden erzielt beim Nachweis der Nieren bei Unmöglichkeit anderer 
Methoden (Kindern), weiter zur Feststellung der Größe, Lage und Beweglichkeit der 
Niere besonders in Verbindung mit der Pyelographie, weiter bei Nierentumoren anı 
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oberen Pol, bei Hufeisennieren, bei Steinbildungen und bei der polycystischen Dege- 
neration. Auch bei Tumoren der Gallenblase und des Coecums erwies sich die Methode 
als aufschlußreich. Gute Röntgenaufnahmen. Boeminghaus (Halle a. S.). 

Rejsek, Joseph: Contributo alla diagnosi dei papillomi del baeinetto mediante la 
dielografia. (Beitrag zur Diagnose der Nierenbeckenpapillome mit Hilfe der Pyelo- 
graphie.) (I. clin. chirurg., univ., Praga.) Arch. ital. di urol. Bd. I, H. 4, S. 406 
bis 414. 1924. 

Besprechung der Symptome der Nierenbeckenpapillome unter Benutzung der 
vorliegenden Literatur. Das klinische Bild ist sehr wechselvoll und wenig eindeutig. 
Am aufschlußreichsten ist die Pyelographie. Mitteilung einer eigenen Beobachtung. 
Die Pyelographie ergab in diesem Fall eine Nierenbeckenerweiterung mit Schatten- 
aufhellung und unscharfen Konturen im oberen Anteil (Pyelogramm). Der Fall wurde 
durch die Nephrektomie bestätigt. Boeminghaus (Halle a. S.). 

Colombino, Carlo, e Felice Perussia: La eistoradiografia in ginecologia. (Die 
Cystoradiographie in der Gynäkologie.) (Istit. ostetr.-ginecol. e istit. di radiol. med., 
univ., Milano.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 12, S. 757—766. 1924. 

Die Autoren haben die Form- und Lagemodifikationen der weiblichen Blase bei 
der Schwangerschaft in den verschiedenen Phasen und bei den Geschwülsten der 
Gebärmutter und der Adnexe cystoradiographisch studiert und haben Bariummilch 
angewendet, welche sehr gut vertragen wurde. — Die Arbeit enthält eine große Reihe 
schöner Radiogramme, aus welchen die verschiedenen Formveränderungen ersichtlich 
sind. Ravasini (Triest). 

Marion: A propos des radiographies obliques. (Zur Frage der schrägen Röntgen- 
aufnahmen.) (Soc. franç. d'urol., 16. I1. 1925.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 3, S. 240 
bis 242. 1925. 

Marion teilt mit Bezug auf seine Bemerkung, es habe bisher niemand in Frank- 
reich auf die Cystographie in schräger Richtung aufmerksam gemacht, mit, daß nach 
einem ihm zugekommenen Briefe und Reproduktionen von Röntgenogrammen Oraison 
in Bordeaux im Jahre 1924 ähnliche Aufnahmen gezeigt habe. M. entschuldigt sich, 
daß er Oraison nicht zitiert habe, aber in den bisherigen Berichten über den demon- 
strierten Fall von Oraison steht nichts von der Art, wie die Aufnahmen gemacht 
wurden. Diese Gelegenheit nimmt Legueu wghr in der Frage der Priorität mitzu- 
teilen, daß diese ?/, Röntgenaufnahmen in seiner Klinik seit sehr langer Zeit bereits 
gemacht werden. Die Profilaufnahmen konnten nicht durchgeführt werden, aber die 
3/ Aufnahmen machen einen Teil der bei ihnen gewohnten Untersuchungen aus. Nogu&s 
pflegt bei jeder Cystoradiographie sowohl direkt als auch schräg zu untersuchen und 
beruft sich auf Maingot als Zeuge; er erinnert sich an mindestens 2 Divertikelfälle, 
in welchen das Divertikel erst bei Seitenlage sichtbar wurde. Auch Maingot macht 
stets Untersuchungen von vorn, hinten, seitlich und schräg; bei Fettleibigen sind Seiten- 
aufnahmen schwierig, aber eine geringe Schrägheit genügt schon, um leicht lesbare 
Bilder zu erhalten. M. glaubt alles, was Legueu sagt, ist nur erstaunt, daß bei Mit- 
teilung des Gegenstandes in der radiologischen Gesellschaft, kein einziger Röntgeno- 
loge ein Wort davon sagte, daß er etwas Analoges mache. Ebenso verwunderlich ist 
es,.daB unter den vielen veröffentlichten Arbeiten, besonders über Blasendivertikel 
nur anterior posteriore Aufnahmen und nie eine seitliche zu finden sei, obwohl doch 
die oft erst das Divertikel zeigen. Es mag sein, daß der Ausdruck ‚schräg‘ Verwirrung 
machte; bei dieser wird nicht die Röhre seitlich verlagert, sondern der Patient liegt 
auf der Seite. R. Paschkis (Wien). 

Martin: Observation de ealeuls vésicaux invisibles à la radiographie. (Über Blasen- 
steine, welche nicht auf der Röntgenplatte erschienen.) Journ. d'urol. Bd. 19, Nr. 3, 
S. 234—235. 1925. 

Cystoskopisch festgestellte Blasensteine erschienen nicht auf der Röntgenplatte, 
während dieselben, durch Operation herausgenommen, bei der Schirmdurchleuchtung 

26* 
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sich als undurchlässig für Röntgenstrahlen erwiesen. Eine sichere Erklärung für 
dieses Verhalten konnte nicht gegeben werden. Rave (Berlin). 


Cave, E. H. P., and G. L. S. Kohnstam: The X-ray examination of the male 
urethra. (Die Röntgenuntersuchung der männlichen Harnröhre.) (Dep. of urol.. 
Kings coll. hosp., London.) Brit. journ. of radiol. Bd. 30, Nr. 297, S. 121 bis 
127. 1925. 

Die Urethrographie, die bisher in England nur wenig Beachtung gefunden hat, gibt 
bei einer feststehenden Technik nicht nur Anhaltspunkte für Veränderungen der Harn- 
röhre, sondern auch Aufschlüsse bei Prostatikern. Bei diesen ist die Rectaluntersuchunr 
oft nicht ausreichend und genaue Schlüsse sind nur durch Cystoskopie und Urethrographı: 
möglich, und da erstere öfter durch Strikturen oder Blutungun durchführbar ist, so 
liegt hier der Wert der Urethrographie. Ebenso kann man bei langen, gewundenen 
Verengerungen mit oder ohne falsche Wege, durch das Urethrogramm Aufschlüss- 
erhalten. Verff. können in einem so kurzen Artikel nicht auf Einzelheiten eingehen. 
Die Technik betreffend erwähnen sie, daß das Bromnatrium in 20°/, Lösung und 
das Lipiodol die besten Kontrastmittel seien; besonders das letztere ist nicht reizend. 
ungiftig und hat den Vorteil, daß es eine ölige Flüssigkeit ist; es kann mit der 4fachen 
Menge sterilen Paraffins verdünnt werden, ohne seine schattengebende Kraft zu ver- 
lieren. Bei a. p. oder p. a. Lage des Patienten werden sich einzelne Teile decken, ein: 
rein seitliche Lage ist wegen der Knochenschatten unzweckmäßig, so hatten sie eine 
Schräglage (in einem Winkel von annähernd 60°) gewählt. Die Injektion soll mit einem 
Apparat erfolgen, der konstantes Einfließen unter gleichem Druck erlaubt; Glas- 
spritze ist nicht zu empfehlen. Die Röhre wird bei p. a. Aufnahmen oberhalb des 
Bulbus urethrae, bei schrägen 1 Zoll oberhalb des Lig. Pouparti eingestellt. Mittlere 
Expositionszeit für p. a. 2—3 Sek., für schräg 4—6 Sek.; Abstand der Röhre 20 bzw. 
24 Zoll. Die beigebrachten Abbildungen stammen von einem Fall von Prostatahyper- 
trophie, man sieht die Verlängerung der prostatischen Harnröhre, die Verdrängung 
derselben durch ungleichmäßige Lappen, intravesicale Vorwölbung. Ein anderer Fal! 
ist 4 Wochen nach Prostatektomie aufgenommen, zeigt die große Prostatanische. 
ein weiterer stammt von einer Hypertrophie der Prostata mit Blasencarcinom; das 
ganze Lipiodol wurde in eine Samenblase und Ductus ejaculatorius gepreßt, da durch 
Blasenkrampf nichts in die Blase kommen konnte, schließlich eine Striktur, mit Er- 
weiterung der prostatischen Harnröhre und einem falschen Weg im Bulbus. 


Rudolf Paschkis (Wien). 


Beckmann und van der Reis: Zur klinischen Bakteriologie und Therapie der Pve- 
litis und Cystopyelitis. (Med. Klin., Univ. Greifswald.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 101. 
H. 1/2, S. 229—244. 1924. 

Die Ausführungen berichten über 72 Fälle (56 weibliche, 20 männliche Patienten‘. 
Der größte Teil zeigte Bact. coli als Erreger im Urin, außerdem wurden als Erreger 
gefunden: Bact. typh., Paratyph., Staphylokokken und verschiedene andere. Bei 23 
untersuchten Patienten agrlutinierten die infizierenden Erreger bis zu einem Titer. 
der meist über 1: 1000 lag. Agglutinine im Harn konnten nicht nachgewiesen werden. — 
Die einzelnen Colistämme zeigten unterschiedliches biologisches Verhalten. Die ein- 
weschlagene Therapie beruhte darauf, durch starke Änderung der Urinreaktion eine 
„Abtötung‘“ der Krankheitserreger zu erreichen. Es wurden Perioden von 3 Tagen 
eingeschoben, an denen die Pat. täglich 6—-9 g Ammoniumchlorid erhielten, saur- 
Kost und Flüssigkeitsbeschränkung. Der höchste Säuregrad, der erreicht wurde. 
lag bei Du 4.8. Waren mehrere solcher Perioden erfolglos, so wurde in ebenso solchen 
Zyklen 6—20 g Natron bic. gegeben bei alkalienreicher Kost. Der höchste Wert la: 
bei pg 8,4. Von 25 auf diese Art behandelten Pat. wurden 10 geheilt, 17 weitere geheilt 
unter gleichzeitiger Kombination mit Urotropin, 25 Mißerfolge. Von 14 auf die bisher 
übliche Weise behandelten Fällen waren 5 Heilerfolge zu verzeichnen. W. Bayer. 
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Vineent, H.: Sur la pathogénie et les conditions d'entretien de la eolibaeillurie. (Über 
die Genese und die Unterhaltsbedingungen der Colibacillurie.) Cpt. rend. hebdom. des 
seances de l’acad. des sciences Bd. 180, Nr. 6, S. 407—409. 1925. 

In einer früheren Mitteilung hat Verf. ausgeführt, daß Colibacillen im Harn sich 
gewöhnlich ableiten von einer mehr oder weniger heftigen vorausgegangenen Coli- 
septicämie. Warum die Colibacillen durch die allgemeinen immunisatorischen Vor- 
gänge im Körper nicht auch aus dem Urin, aus den Nieren und aus der Blase vertrieben 
werden, versucht Verf. damit zu erklären, daß Antikörper im Harn nicht in genügender 
Menge auftreten. Angestellte Versuche sprechen in diesem Sinne. Während das Serum 
starke baktericide Kräfte entfaltet, ist das ım Harn auch durch künstliche Vaccination 
nur in geringem Maße der Fall. Antikörper sind im Harn nur passager vorhanden. 

W. Bayer (Berlin). 

Gutstein, M.: Das Ektoplasma der Bakterien. II. Mitt. Über färberische Verschieden- 
heiten zwischen grampositiven und gramnegativen Bakterien. Ein Beitrag zur Theorie 
der Gramsehen Färbung. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Zentralbl. f. Bakteriol.,' Para- 
sitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 1, Orig.-Bd. 94, H. 3/4, S. 145—151. 1925. 

Während in der ersten Mitteilung (vgl. diese Zeitschr. 18, 52) berichtet wurde, daß sich 
bei grampositiven Mikrobien nach Vorbehandlung mit 5proz. Tanninlösung mittels basischer 
Farbstoffe das Ektoplasma darstellen ließe, glückt dies bei gramnegativen nicht. Bringt 
man eine Mischung von grampositiven Kokken und gramnegativen Typhusbacillen oder auch 
Diphtherie- und Colibacillen im Ausstrichpräparate für 2 Minuten in Methylenblau oder 
Brillantgrünlösung, behandelt dann 2 Minuten mit 5proz. Tanninlösung, um kurz mit Fuchsin 
das Ektoplasma zu färben, so haben die Kokken resp. Diphtheriebacillen den ersten Farbstoff 
festgehalten und nur einen dem Ektoplasma entsprechenden roten Rand, während die gram- 
negativen Typhus- und Coli-Stäbchen leuchtend rot sind. 

Das Verfahren scheint geeignet, einen Ersatz für die Gramsche Färbung 
zu bilden. Diese und weitere Färbeversuche führten Verf. zu der Ansicht, daß das 
Ektoplasma der grampositiven Keime es ist, welches die Grampositivität bedingt. 
Wird das Ektoplasma durch chemische Mittel oder auch durch mechanisches Zer- 
reiben zerstört, so verliert die Hefe, welche als grampositives Testobjekt benützt wurde, 
ihre Gramfestigkeit. Ernst Kadisch (Berlin).°° 

Koga, lichiro: Studien über die Diplokokken, die den sogenannten Neisserschen 
Gonokokken sehr ähnlich sind (besonders über deren Pathogenität). (Sekijin-Inst., 
Osaka.) (13. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1923.) Transact. of the Japanese 
pathol. soc. Bd. 13, S. 41. 1923. 

Der Vortr. konnte unter den Erregern der gonorrhoischen Entzündung einige Ab- 
arten unterscheiden, die in morphologischer Hinsicht den Neisserschen Gonokokken 
beinahe gleich aussehen, in manchen sonstigen Punkten dagegen ganz verschieden 
sich verhalten sollen. Der Vortr. untersuchte die Pathogenität derselben an Mäusen, 
Meerschweinchen, Kaninchen, Hunden und Ziegen und bestätigte, daß sie, im Ver-: 
gleich zu echten Gonokokken, schwächer, doch als pathogene Keime, die den gonorrhoi- 
schen Entzündungen sehr ähnliche Prozesse herbeiführen, sehr bedeutungsvoll seien. 

Autoreferat.°° 

Le Soudier et J. Verge: Les formes atypiques du gonoeoque. (Die atypischen Formen 
des Gonococcus.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 92, Nr. 5, S 323 
bis 324. 1925. 

Soudier und Verge berichten als neu über die Beobachtung, daß der Gonococcus 
auf sämtlichen Nährböden ,mitunter“ unregelmäßige Formen erzeugt und daß gewisse 
Stämme hierzu mehr Neigung besitzen als andere, denen diese Eigenschaft nicht zu- 
kommt. Diese unregelmäßigen Formen werden von 25 Stunden aufwärts gefunden 
(Das ist nicht neu. Ref.) In kleinen lichten Kolonien und auch in jenen, deren Oberfläche 
etwas erhoben und moruliert ist und an deren Rand sich ein schmaler lichter Hof vor- 
schiebt und die als ‚‚abnormal‘“ bezeichnet werden. (Das ist auch nicht neu, siehe hierzu 
Picker, Bakteriologische Studien über den Gonococeus, Wien. klin. Wochenschr. 1906.) 
Die großen unregelmäßigen, sich schlecht färbenden Formen sind degenerierende Gono- 
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kokken, die Anordnung in stark gefärbten Diplokokken- und Tetratenformen ist ein 
Zeichen der Resistenz dieses Keimes Ref. ?). Die ersten sind ein Zeichen großer Vitalität 
und werden nur bei Stämmen beobachtet, welche sich auf künstlichen Substraten gut 
akklimatisieren. Wenn die Lebensbedingungen für den Gonococcus schlechte sind, so 
werden in den kümmerlichen Kolonien die stark gefärbten Tetraden nicht beobachtet. 
Hieraus soll folgen, ‚daß zwischen den atypischen Formen, der Vitalität und der Re- 
sistenz der Gonococcus äußeren Schädlichkeiten gegenüber ein enger Zusammenhang 
besteht‘. (Diese Schlußfolgerung ist für jene Ärzte von Wert, welche noch immer an 
das Märchen von der refraktären Gonorrhöe glauben, widersprechen aber den Erfah- 
rungen und Beobachtungen, welche ich über die Gonorrhöe und den Gonococcus in 
25 Jahren sammeln konnte. Ref.) Picker (Budapest). 

Le Soudier, et J. Verge: Milieu au blane d’@uf pour la eulture du gonoeoque. (Eier- 
eiweißnährboden zur Gonokokkenzüchtung.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. 
Bd. 92, Nr. 4, S. 227—228. 1925. 

Verff. geben einen Nährboden an, der aus sorgfältig vom Dotter befreitem Eiweiß be- 
steht, das mit 3 Teilen destillierten Wassers versetzt, in der Schüttelflasche emulgiert wird. 
Nach Filtrieren durch Glaswolle werden 100 ccm Filtrat mit 6 ccm Glycerin versetzt und 
30 Minuten bei 115° sterilisiert. Die entstehende opalescente viscöse Emulsion wird mit 2 Teilen 
Martinagar versetzt und erstarren gelassen. Man erhält bei Verwendung dieses Medium: 
nach 48 Stunden üppige Kulturen von Gonokokken, die auch bei längerer Fortzüchtung alle 
Merkmale des Keimes beibehalten. In Oberflächenkultur hält sich der Gonokokkus 113 Tage 
überimpfbar. Der Nährboden eignet sich nur zur Fortzüchtung bereits an künstliche Medien 
gewöhnter Stämme, zur Anzucht ist er weniger geeignet. R. Schnitzer (Berlin). "" 

Strempel, Rudolf: Zur Kultur des Gonokokkus. (Univ.-Hautklin., Bonn.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 46, S. 1574—1575. 1924. 

Strem pel gebraucht bei der Herstellung seines Kochblutagarsabweichend von 
Levinthal frisches oder defibriniertes Menschenblut, welches im Verhältnis 1: 20 
(5%) dem gewöhnlichen auf 60—70° erwärmten 2,5—3%, Agar (Pa 7,3—7,5) unter 
langsamen Schütteln zugesetzt wird. Durch kurzes Aufkochen im Dampftopf schlägt 
sich das Blut in schwarzen Klumpen nieder, der Blutagar wird im Dampf filtriert, der 
helle Agar in Röhrchen 10 cm hoch abgefüllt und so aufbewahrt. Vor dem Gebrauch 
wird der Agar in kochendem Wasser verflüssigt in schräger Lage zum Erstarren 
gebracht. Das Schrägröhrchen ist so stets frisch zum Gebrauche fertig. Die 
Gonokokken sollen üppiger wachsen als auf anderen Nährböden, in 48—72 Stunden 
sind die Kolonien voll entwickelt; in 4—5 Tagen erreichen sie mitunter einen Durch- 
messer von 5 mm. Nach Stunden sollen auch bei nichtaseptischem Vorgehen Begleit- 
bakterien selten aufgehen. Die übrigen Anweisungen zur Anlegung von Kulturen 
bei Fehlen des Ausflusses decken sich mit jenen, welche ich schon 1909 in 
meiner „Topischen Diagnose für die aseptische Beschaffung der Sekrete au: 
dem männlichen Apparatus urogenitalis“ angegeben habe, mit Ausnahme der sehr 
wichtigen Anweisung, das Orificium vorher mit Benzin gründlich zu reinigen und mit 
Jodtinktur abzustreifen. Picker (Budapest). 

Sierakowski, S.: Microméthode appliquée au diagnostie de la blennorragie. (Eine 
Mikromethode zur Diagnose der Gonorrhöe.) (Inst. d’hyg. de l Etat, Varsovie.) Cpt 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 92, Nr. 10, S. 803—805. 1925. 

Es werden aus kleinen Mengen (1,5—2 ccm) eines Serummilchsäureagars pu 6.4 
bis 6,2 sterile Platten gegossen, auf deren erstarrte Oberfläche 1 Tropfen Menschen- 
blut gesetzt wird. Diese Platten werden in Petrischalen aufbewahrt, auf deren Boden 
feuchtes Fließpapier kommt, und deren Rand durch ein Gemisch von Paraffin und Vaseline 
verschlossen wird. Das Untersuchunsgmaterial wird zuerst in den Bluttropfen gebracht. 
dann mit diesem auf der ganzen Oberfläche ausgebreitet. Nach 18—24 Stunden Be- 
brütung werden die Platten untersucht. Um die Kolonien des Gonococcus leichter 
isolieren zu können, wird die Platte mit einer 0,2 proz. Lösung von Bromoth y mol- 
blau in 50% Ethylalkohol übergossen, zu welchem der Gonococcus eine besondere 
Affinität besitzt, da seine Kolonien eine schöne grüne oder bläuliche Farbe annehmen. 
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was die Kolonien der anderen Bakterien nicht in dieser Weise tun. Die Lösung 
soll nicht sauer sein und eine grüne Farbe besitzen. Identifiziert werden die 
so als Gonokokkenkulturen ‚„verdächtigen‘‘ Kolonien, indem man ihnen mittels 
einer mikroskopischen Öse Material entnimmt, welche an die Fassung eines 
schwach vergrößernden Objektives mittels Plastelin festgemacht, in der rich- 
tigen Entfernung von der Frontlinse in dem Gesichtsfeld erscheint, wenn die zu unter- 
suchende Kolonie eingestellt ist. Aus dieser wird durch Senken des Tubus das Ma- 
terial entnommen und nach Gram gefärbt. Sierakowski gibt an, in etwa 10 Fällen 
von Gonorrhöe mit diesem Verfahren sehr zufrieden gewesen zu sein. Picker (Budapest). 

Tulloch, W. J.: Notes on the complement fixation reaction in gonorrhoea. (Be- 
merkungen zur Komplementbindungsreaktion bei Gonorrhöe.) (Bacteriol. laborat., 
univ. coll., Dundee, uniw., St. Andrews.) Brit. journ. of vener. dis. Bd. 1, Nr. 1, S. 31 
bis 39. 1925. 

Sera mit positiver WaR. geben nur selten (2,6%) positive Gonorrhöereaktion. 
Die Komplementbindungsreaktion der Gonorrhöe ist meist sehr deutlich positiv. In 
48 Fällen erhielt Verf. einen positiven Ausfall da, wo die mikroskopische Untersuchung 
negativ war. Von diesen Fällen waren 18 klinische Gonorrhöen, 30 waren verdächtig. 
Nur im ganz akuten Stadium ist die Reaktion noch negativ, während der mikroskopische 
Befund bereits positiv ausfällt. Verf. hält die Komplementbindungsreaktion der Gonor- 
rhöe für eine wichtige Bereicherung unserer Diagnostik. Wolfsohn (Berlin). 

Barringer, Emily Dunning, and Edda von Bose: The value of the complement 
fixation test in gonorrhoea in women. (Der Wert der Komplement-Fixationsprobe bei 
der weiblichen Gonorrhöe.) New York state journ. of med. Bd. 24, Nr. 1, S. 10—13. 1924. 

An dem Material der gonorrhoischen Abteilung des Kingston Ave Hospital (256 
weibliche Patientinnen, davon 202 chronische und 49 subakute Fälle) wurde der Wert 
der Komplement-Fixationsprobe für die Diagnose und Therapie geprüft und es wurde 
als Resultat gefunden: 1. Eine definitive Diagnose wird von Barringer und Bose 
bei + K.F.G. (schwach positiver Reaktion) gemacht. Eine Nichtgonorrhoische gibt 
keine positive Reaktion. 2. Die Komplement-Fixationsprobe hat bei Frauen einen 
verschiedenen Wert, den größten bei chronischen und subakuten Fällen sowohl für 
Diagnose als auch Prognose. 3. In akuten Fällen ist der Wert derselben geringer für die 
Diagnose, größer für die Prognose. 4. Das Sinken der Komplement-Fixation geht mit 
dem Abnehmen der klinischen Symptome Hand in Hand. 5. Das Wiedererscheinen einer 
hohen Komplement-Fixationsreaktion während der Rekonvaleszenz spricht für einen 
akuten Herd. 6. Eine dauernd negative K.F. mit positivem bakteriologischen Befund 
ist selten und noch nicht zu erklären. 7. Eine dauernd negative K.F. bei gleichzeitigem 
negativen bakteriologischen und klinischen Befund ist ein Zeichen von Heilung. 
8. Erst wenn 6 Monate lang bakteriologischer Befund, klinische Symptome und K.F.Re- 
aktion negativ sind, kann die Gonorrhöe beim Weibe als geheilt gelten. Wahrscheinlich 
dauert die Heilung hier länger als beim Manne. Knorr (Berlin). 

Kersting, C., und H. Strauß: Beitrag zur Anwendung des Uhlenhuthsehen Sedimen- 
tierverfahrens mit Antiformin beim Tuberkelbaeillennachweis. (Hyg. Inst., Univ. 
Rostock.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 41, H.6, S. 389—397. 1925. 

Die von verschiedenen Seiten gegen das Antiforminverfahren erhobenen Einwände 
sowohl bezüglich seiner Brauchbarkeit an sich als auch bezüglich seiner Überlegenheit 
dem Öriginalpräparat gegenüber, wurden von Verff. zum Anlaß genommen, die mit 
dem Verfahren an ihrem eigenen Material gewonnenen Erfahrungen zu sammeln und 
kritisch zu sichten. Aus ihren zahlenmäßigen Zusammenstellungen geht hervor, daß 
die mit dem Antiforminverfahren erzielten positiven Ergebnisse nur wenig mehr waren 
als im einfachen Originalpräparat (Ziehl-Neelsen). Im Jahre 1922 z. B. stehen 17,45% 
positiver Ergebnisse des ÖOriginalpräparates 18,77% des Anreicherungsverfahrens 
gegenüber. Verff. geben deshalb der Meinung Ausdruck, daß im allgemeinen das An- 
reicherungsverfahren entbehrlich und nur bei mehrfach negativem Ausfall des Original- 
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ırszaratea oder auf besonderen Wunsch des Einsenders hin vorzunehmen ist. Vor- 
A et ëng für gute Resultate des Originalpräparates ıst selbstverständlich exakteste 
Terhr.ix und genaueste Durchmusterung. Ist somit das Antiforminverfahren der ge- 
xonniichen Methodik der Ziehl-Neelsen-Färbung nur unerheblich überlegen, so sind die 
Einwände mancher Autoren gegen das Verfahren an sich nicht stichhaltig. Es liefert 
bei genauer Befolgung der Technik ganz ausgezeichnete Resultate, und ıst somit ein 
äußerst brauchbares diagnostisches Hilfsmittel, das nach Anschauung der Verff. bisher 
von keiner anderen Methode übertroffen ist. Abweichende Literaturäußerungen hier- 
über sind durch fehlerhafte Technik zu erklären. Verff. nehmen Veranlassung, ihre 
eigene Technik sowohl der Ziehl-Neelsen-Färbung als auch des Anreicherungsver- 


fahrens genauestens zu schildern. Cronheim (Berlın)., 
Operationstechnisches — .Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 


therapie. Tacht- und Strahlenbehandlung: 


Papin, E., et J. Kesseler: La seetion de l’isthme ou symphys&etemie dans le rein en 
fer & cheval. (Isthmusdurchtrennung bei Hufeisennieren.) Arch. des maladies des reins 
et des org. genito-urin. Bd. 2, Nr. 1, S. 1—40. 1925. 

In der Geschichte der Hufeisenniere werden drei Perioden unterschieden; in der 
ersten nur als Leichenbefund erhoben, wurde im zweiten Abschnitt diese vorher nicht 
diagnostizierte Anomalie im Verlaufe von operativen Eingriffen gefunden. Erst: in 
allerletzter Zeit gelingt es, die Hufeisenniere ohne Eingriff am Lebenden zu erkennen. 
In vorliegender Arbeit wird nun die Symptomatologie jener Fälle von Hufeisenniere 
zusammengestellt, bei denen nicht hinzutretende Krankheiten der verschmolzenen 
Nieren, wie Hydronephrose, Stein, Tumor, sondern allein die Anomalie durch ihre Lage 
die Krankheitserscheinungen verursacht. Die klinischen Symptome, die teilweise 
schon Rovsing mitgeteilt hat, sind vor allem Schmerzen, die beim Stehen und ins- 
besondere beim Rückwärtsbiegen des Rumpfes sich verstärken. Auch im Anschluß 
an die Mahlzeiten können diese, vom Epigastrium nach unten und in die Lenden- 
vegenden strahlenden Schmerzen auftreten, ja sich bis zur Intensität voll ausgebildeter 
vastrischen Krisen steigern. All diese Erscheinungen werden durch den Druck der 
Hufeisenniere auf die großen Gefäße sowie auf die sympathischen Nervengeflechte 
des Retroperitoneums erklärt. Die gewöhnlichen physikalischen Untersuchungs- 
methoden sind nur bei mageren Personen aussichtsreich, das vor der Wirbelsäule ge- 
legene Verbindungsstück kann manchmal recht deutlich und unverkennbar getastet 
werden. Die einfache Röntgenaufnahme kann auf Grund des Nierenschattenbildes, 
durch die Annäherung beider Nieren an die Wirbelsäule, durch die rein vertikale Stel- 
lung der Nieren oder den Nachweis eines von den unteren Nierenpolen gegen die Wirbel- 
säule zu ziehenden Schattens die Diagnose nahelegen, doch wird sie im allgemeinen 
nicht. ausreichen. Das Pneumoperitoneum und die perirenale Insufflation soll ange- 
wendet werden, wird jedoch auch nicht allein zur Diagnose führen. Von sämtlichen 
Untersuchungsmethoden gibt die Pyelographie die sichersten Handhaben, obzwar 
auch da Fälle von Hydronephrosen in ptotischen Nieren zu irrtümlichen Schlüssen 
führen können. -Die operative Behandlung der einfachen, nur durch ihre Lage die 
Sehmerzen auslösenden Hufeisennieren besteht im Durchtrennen des vor der Wirbel- 
säule gelegenen Isthmus. Der von Rovsing im Jahre 1908 zum erstenmal ausgeführte 
Wingriff wurde seither noch 12mal vorgenommen, den eigenen Fall mitgerechnet. 
Es wird der horizontale Schnitt von Pean empfohlen. Nach Isolierung der Hinter- 
fläche wird der Isthmus scharf durchtrennt, ohne, wie es Rovsing empfohlen hatte, 
erst mit einem Ecraseur das Parenchym zu zerquetschen. Einige Nähte genügten zur 
Blutstillung. Da in den meisten Fällen die eine Seite der Hufeisenniere tiefer gesunken 
ist und die Beschwerden aufdieser Seite heftiger sind, empfiehlt sich, eine Nephropexie 
der betreffenden Hälfte der Isthmusdurehtrennung anzuschließen. Erfolge der Opera- 
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tion zufriedenstellend, die Abdominalschmerzen hören vollständig auf. Eine genaue 
Wiedergabe der bisher mitgeteilten operierten Fälle schließt die Veröffentlichung, 
ein Kapitel einer geplanten zusammenfassenden Darstellung der Hufeisenniere und 
ihrer Pathologie. A. Weiser (Wien). 

Chute, Arthur L.: Injury to the vena eava during nephreetomy. Report of four eases. 
(Verletzung der Vena cava bei Nephrektomien. Bericht über 4 Fälle.) Journ. of urol. 
Bd. 13, Nr. 1, S. 43—49. 1925. 

1. Einriß der Vena cava unterhalb des Abganges der Nierenvene beim Setzen 
einer Klemme in den Nierenstiel; seitliche Nähte und Übernähung der Wunde. Blutung 
steht. Pat. geheilt. 2. Einriß oberhalb des Abganges der Nierengefäße. Tamponade. 
Pat. stirbt. 3. Abriß unterhalb der Nierenvenen. Fassen mit Klemme, Unterbinden. 
Danach keine Blutung. Pat. stirbt 24 St. nachher. 4. 1 cm langer Riß in der Vena 
cava. Übernähung. Als noch nicht dicht, Einlegen einer Klemme über der Naht. 
Klemme nach 8 Tagen gelockert, nach 9 Tagen entfernt. Pat. kommt durch. Be- 
sprechung der Methode und ihrer Aussichten. 4. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Bundsehuh, Eduard: Zur Methode der Nephropexie. (Juliusspit., Würzburg.) 
Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 14, S. 751 —754. 1925. 

In Anlehnung an die Rehnsche Methode der Befestigung der gesenkten Niere 
mittels eines Seidenfadens an der 12 Rippe, verwandte Verf. einen dünnen Streifen 
aus der Fascia lata, führte ihn mit Hagedornscher Nadel durch den unteren Nierenpol 
um die 12. Rippe und vernähte die Enden nach Zurückpräparierung der Haut subcutan. 
Der Vorteil des Verfahrens besteht darin, daß der Fascienstreifen als organisches 
Material einheilt und nicht entfernt werden muß, wie es bein Seidenfaden der Fall ıst. 
Voraussetzung für glatte Einheilung ist, daß keine Infektion des Nierenbeckens usw. 
vorliegt. Rieß (Berlin). 

Christian, Eug., und M. Popeseu-Buzäu: Die Pyelotomie durch Hakensehnitt in 
der chirurgischen Behandlung großer Nierenbeckensteine. (Spit. milit. „Regina Elisa- 
beta‘‘, Bucuresti.) Spitalul Jg. 45, Nr.3, S. 95—97. 1925. (Rumänisch.) 

33jähriger Mann hatte vor 7 Jahren Hämaturie und heftige Lumbalschmerzen. 
Vor 5 Jahren wurde anderwärts die Diagnose auf chronische hämorrhagische Nephritis 
gestellt. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus wurde die Ambardsche Konstante 
festgestellt: Ur. — 0,526°/,0,; K. = 0,173. Der sehr schwache Kranke wurde auf 
3 Monate beurlaubt; nach 3 Monaten Ur. — 0,372%/ 0; K. = 0,106. Das Radiogramnı 
zeigt einen großen Nierenbeckenstein links. Operation in Lumbalanästhesie mit 
Stovain. Wegen der Größe des Steines, welcher auch in die Kelche hineinragte, wird 
am Nierenbecken dorsal ein Hakenschnitt in der Form cines [_ gemacht, welcher das 
Entfernen des Steines besonders erleichterte. Den Hakenschnitt bevorzugen Verff. 
in solchen Fällen anstatt des verlängerten bis in das Nierenparenchym reichenden 
Schnittes Marions. Gewicht des Urat-Phosphat-Magnesium-Calciumsteines 141 g. 
Pyelodrainage. Heilung. Paul Steiner (Klausenburg). 

‘Demel, Rudolf: Der künstliehe Ureterersatz. (I. chir. Univ.-Klin., Wien.) Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 135, H. 1/2, S. 203—232. 1925. 

Für den Ersatz eines Ureterdefektes bestehen mannigfache Methoden, von denen 
aber keine restlos befriedigt. Die Versager sind zum Teil durch technische Schwierig- 
keiten infolge der Zartheit des Gebildes, zum Teil durch Nahtdehiszenzen oder Stenosen 
infolge der Narbenschrumpfungen bedingt. Die gebräuchlichsten Verfahren sind 
folgende: Bei kleinen Defekten soll versucht werden, den geschlängelten Verlauf des 
Harnleiters auszunützen, um ohne Plastik auszukommen. Lassen sich die Enden 
aneinanderbringen, so ist von der zirkulären Naht abzuraten, die besten Resultate 
ergaben hier die Schräganfrischung der Stümpfe und Invagination nach Alkine. Wo 
es angeht, soll das zentrale Ende direkt in die Blase eingenäht werden. Stöckel 
empfiehlt, alsbald nach der Operation die Tätigkeit des Ureters cystoskopisch zu 
kontrollieren. Ist die direkte Methode der Vereinigung nicht möglich, so kommen 
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plastische Operationen in Frage. Es wurde teils gestielt, teils frei transplantiert (Ar- 
terien, Venen, Tuben, Appendix, Dünndarm, beim Hunde das Uterushorn); häufig 
verfallen diese Gewebe aber der Nekrose. Israel konstruierte einen anorganischen 
Ventilapparat, welcher eine bestehende Ureterfistel mit einer suprapubischen Blasen- 
fistel verband. Verf. benützte den letzten Teil des Ileums nach Anlegung einer Ileo- 
Transversostomie als Zwischenpassage zwischen dem Ureter und der Blase, erlebte 
aber entweder Nahtundichtigkeiten oder schwere Infektionen des Urogenitalsvsten:- 
durch Darminhalt. Er kam deswegen von der Verwendung des Darmes als Ureter- 
ersatz wieder ab und ging im Tierexperiment dazu über, aus der Blasenwand selbst einen 
gestielten Schlauch zu bilden und in diesen das renale Ureterende einzunähen. Um 
die Mißerfolge zu vermeiden, wie sie seine Vorgänger mit dieser Methode sahen, nahm: 
er möglichst große gut ernährte Lappen aus der gegenüberliegenden Seite der Blase. 
Besondere Schwierigkeiten verursachte noch die Implantation des Ureters in den Blasen- 
wandschlauch, da auch dabei wieder Stenosen oder Nahtlücken infolge der Zurück- 
ziehung des Harnleiters entstehen. Erstere vermied er durch Schrägschneidung des 
Ureters an der neuen Einmündungsstelle, letztere durch periuretrale Entspannung=- 
nähte 1—2 cm oberhalb des Übergangs in den Blasenwandschlauch. Auf diese Weise 
gelang es ihm, im Tierversuch und an der Leiche, bis zu ?/, des Ureters zu ersetzen. 
Abbildungen von Sektionspräparaten mehrerer operierter Hunde. ZRieß (Berlin). 
Finaly, Rudolf: Über Störungen infolge von Unterbindung der beiden Arteriae hype- 
gastrieae. (Chir. ald., St. Josef-ziekenh., Heerlen.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 


Jg. 69, 1. Hälfte, Nr. 10, S. 1115—1119. 1925. (Holländisch.) 

Obwohl die doppelseitige Unterbindung der Arteria hypogastrica, die aus verschiedenen 
Indikationen (Aneurysma und Verletzung der A. glutaea, Prostatahypertrophie, Rectum- 
carcinom, Blutung bei Uteruscarcinom, Uterusexstirpation) seit langem geübt wird, die Blut- 
versorgung eines erheblichen Teils der Beckenorgane und anliegenden Weichteile einschrànkt. 
verhindert der Kollateralkreislauf erfahrungsgemäß in der Regel das Auftreten von posto 
tiven Störungen. Aus einer umfangreichen Literatur sind nur einige ungeklärte Todesfälle. 
eine Thrombose der A. iliaca communis und 4 Fälle von Blasenschleimhautnekrose bekannt 
geworden. Verf. berichtet über 2 eigene Fälle. Bei einem 57 jährigen Mann mit fortgeschritte- 
nem Rectumcarcinom, bei dem in erster Sitzung ein Kunstafter angelegt war, kommt es nach 
der doppelseitigen Unterbindung der Hypogastrica anläßlich der abdomino-perinealen Mast- 
darmresektion zu einer symmetrischen Nekrose desScrotums und zum Auseinander- 
weichen der anastomosierten Darmenden. Patient geht 16 Tage nach dem Eingriff 
ohne Infektion zugrunde, keine Sektion. 74 jährige Frau leidet an einem auf Corpus und Vagina 
übergegriffenen Cervixcarcinom. Hier führt die bei der \Wertheimschen Operation vorge- 
nommene doppelseitige Hypogastrica-Unterbindung zur Nekrotisierung und spontaner. 
Abstoßung der Blasenschleimhaut und einen Teil der Blasenwand, mit In- 
begriff des Urachus, gleichzeitig entsteht eine Blasenscheidenfistel. Mit Urinal entlassen. 
Beide Störungen werden auf die Unterbindung der Hypogastricae zurückgeführt. Verf. rät 
zur VorsichtinderVornahmederUnterbindungbeiälteren Personen. Geschwächt: 
Herzaktion, Rigidität der Arterien, unvollständige Regeneration der Capillaren bewirkten 
hier Ernährungestörungen des Gewebes, denen jüngere Personen nicht ausgesetzt seien. 

C. E. Jancke (Hannover)., 


Lestsehewa, E. M.: Ein Fall von Wiederherstellung der Sphineteren bei Harn- 
inkontinenz und Mastdarmvorfall. (Chir. Klin., Astrachan, Prof. Goljanitzkij.) Medi- 
zinskoje Obosrenije Nishnewo Powolshja Jg. 3, Nr. 3'4, S. 144—146. 1924. (Russisch. 


Bei einem 19jährigen Jüngling bestand Enuresis nocturna seit Kindheit, wo sie nach 
Scharlach entstanden war. Seit derselben Zeit litt er an Mastdarmvorfall und häufigen Durch- 
fällen, welche in den letzten Monaten schlimmer geworden sind und Blut- und Schleimhaut- 
beimengungen zeigten. Nach erfolgloser innerer Behandlung wurde die Operation nach 
Goljanitzkis Methode ausgeführt. Schnitt entlang der Raphe bis zur Pars membranacea 
urethrae, welche präpariert und auf einen Mullstreifen genommen wird. Nun wird ein Streifer. 
aus der Fascia lata entnommen und aus diesem eine Schleife um die Urethra membranacea 
geschlungen, deren beide Enden an die Mm. adductores magni et longi eingenāht werden. 
Schluß der Perinealwunde. Um den Sphincter ani wird ebenfalls ein ringförmiger Streifen 
der Fascia lata gelagert und an die umgebenden Muskeln nach Stich angenāht. Trotz einer 
gutartigen \Wundeiterung erwies sich das Resultat günstig. Bei Nacht verliert der Kranke 
keinen Harn mehr, bei Tag kann er ihn ebenfalls länger zurückhalten, als vor der Operation. 

N. Petrow (Leningrad).. 
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Furniss, H. Dawson: Suprapubie sphineter tightening. (Suprapubische Sphincter- 
raffung.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 9, Nr. 4, S. 503—506 u. 560. 1925. 
Die Methode empfiehlt sich für Fälle, die für das Kellysche Verfahren, Raffung 
von der Vagina ber, nicht geeignet sind, also bei seniler Atrophie, alten Nulliparae 
verbunden mit Incontinentia urinae. Abbildungen erleichtern das Verständnis der 
Operation. Es wird ein Schnitt von der Symphyse bis zum Nabel geführt, der extra- 
peritoneal bleibt. Der Sphincter wird nun stumpf mit dem Finger dargestellt. Ein 
Pezzer-Katheter wird in die Blase eingeführt, so daß der von außen jetzt fühlbare 
Knopf gerade am Introitus liegt. Der Knopf läßt die Stelle fühlen, wo die Raffungs- 
nähte angelegt werden. Diese werden nach Art der Lembert-Nähte geführt, wenn 
nötig in zwei Schichten. Der letzte Faden der zweiten Schichte kann bei Prolaps der 
Urethra zur Suspension derselben an die Fascia recti verwendet werden. Der Katheter 
wird nach der Operation entfernt. 12tägige Bettruhe. Jedes Pressen ist zu vermeiden. 
4 in dieser Art operierte Fälle haben bisher ein gutes Resultat ergeben. Schiffmann. 
Chute, Arthur L.: Dependent drainage of the perivesical region. (Abfallende 
Drainage des perivesicalen Raumes.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 365— 371. 1924. 
Zur perinealen Drainage bei eitrigen pericystitischen Prozessen und bei Blasenopera- 
tionen, die eine Infektion der Blasenumgebung erwarten lassen, wird eine Methode 
empfohlen, die im Einbringen eines Gummidrains durch eine kleine, 1 cm von der 
Mittellinie des Dammes und 2 cm vom Unterrand der Symphyse gemachte Wunde 
ın den perivesicalen Raum besteht. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Hooton, Alfred: The deeline of litholapaxy. (Die Abnahme der Steinabsaugung 
nach Zertrümmerung.) Brit. med. journ. Nr. 3354, S. 690—691. 1925. 

Verf. empfiehlt sehr warm die Methode der „litholapaxy‘, er entkräftet die Vor- 
würfe, daß sie schwieriger und gefährlicher als der suprapubische Steinschnitt ist, bei 
dem operative und auch postoperative Zwischenfälle (Infektion des Cavum Retzii usw.) 
mindestens ebenso häufig vorkommen. Zum Beweise werden 5 Statistiken beigefügt, 
bei denen z. B. 1253 derartige Steinentfernungen 11 suprapubischen und perinealen 
Lithotomien gegenüberstehen. Die Empfehlung des in Indien ganz geläufigen Ver- 
fahrens gilt vor allem den englischen Chirurgen und Urologen. Der perineale Weg soll 
den recht seltenen Fällen mit eingekapselten oder mit Absceß vergesellschafteten 
Steinen vorbehalten bleiben. Wohlauer (Breslau). 

Roper, Riehard S.: A ease of air-embolism oceurring during urethroscopy. (Luft 
embolie während einer Urethroskopie.) (Urol. dep., King's coll., hosp., London.) Lancet 
Bd. 208, Nr. 3, S. 126. 1925. 

Zur Feststellung der Ursache einer Harnröhrenblutung wurde eine Untersuchung 
mit dem Aero-Urethroskop von Joly vorgenommen und das Vorhandensein von 
Granulationen festgestellt. Beim Herausziehen des Instrumentes bildete sich ein Emphy- 
sem des Penis. Der Kranke wurde verwirrt und bewußtlos, der Atem wurde röchelnd, 
verlangsamte sich und hörte schließlich auf. Der Puls war schnell, klein und endlich 
nicht mehr fühlbar. Unter Strychnin, Campher und künstlicher Atmung erholte sich 
der Kranke nach einigen Stunden und konnte mehrere Tage darauf entlassen werden. 
Einige Wochen später wurde eine Verengerung festgestellt und reseziert. Bei der 
Literaturzusammenstellung ist es dem Verf. entgangen, daß ein ganz ähnlicher Fall 
von seinem Landsmann K. V. Trubshaw im Brit. med. journ. Nr. 3342, S. 112, ım 
Jahr 1925 unter dem Titel „Air embolism following urethroscopy“ veröffentlicht 
worden ist (vgl. diese Zeitschr. 18, 102). Von diesem fast nur noch in England üb- 
lichen, ganz überflüssigen Verfahren sollte wegen der Emboliegefahr endlich Abstand 
genommen werden. (Ref.) Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Salleras, J., und G. Vilar: Betrachtungen über Blutstillung in der Chirurgie des 
Serotums und der männlichen Genitalien. Rev. med. latino-americ. Jg. 10, Nr. 112, 
8.441—443. 1925. (Spanisch.) 

Salleras und Vilar empfehlen zur Vorbeugung von Hämatomen bei Operation 
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der Hydrocele — bei denen nach ihrer Meinung sonst „immer“ ein Hämatom auftritt 
(immer? Ref.) —, aber auch bei Epididymektomie, Kastration, Lösung von Adhäsionen 
usw. die Wunde nach oben und unten mit Gaze zu tamponieren, die Tamponade frühe- 
stens nach 3 Tagen zu entfernen, und dann die offen gelassenen Pferdehaarsuturen zu 
schließen, wonach prima intentio eintritt. 12 Fälle werden mitgeteilt, nach denen 
in den Fällen ohne Drainage oder bei Drainage nur mit Pferdehaaren eın Hämatom 
sich einstellte, während es bei Gazetamponade jedesmal ausblieb. (Ref. drainiert b«ı 
Operationen am Hoden und Nebenhoden, aber auch bei Vasektomie i m mer mit Gaze. 
da sonst in der Tat, namentlich bei erster Anästhesie, häufig Hämatombildung eintritt.) 
A. Freudenberg (Berlin). 

Pugh, Winfield Seott: Epididymeetomy. (Epididymektomie.) (Urol.dep., New York 
hosp., New York.) Urol. a. cut. review Bd. 29, Nr.4, S. 209—213. 1925. 

Die Entfernung des Nebenhodens scheint zum ersten Male etwa im Jahr 1855 aus- 
geführt worden zu sein. Ihr operationstechnischer Ausbau ist eng verknüpft mit den 
Namen Pirogoff, Vidal de Cassis, Berard und Malgaigne. Die gleichen Autoren 
arbeiteten auch die Epididymotomie aus. Im Gegensatz hierzu ist die Epididymo- 
Vasostomie eine verhältnismäßig neue Operation, deren Ausführung in erster Linie den 
Studien Martins zu danken ist. — Verf. glaubt auf Grund langjähriger Erfahrung, 
daß die Prognose bei stellenweise erkranktem Nebenhoden schlecht ist. Deshalb ràt 
er mehr zur Entfernung des ganzen Organs, wenn auch in gewissen Fällen eine Anasto- 
mose zwischen Vas und Testikel in Betracht kommt. Vor Ausführung der Operation 
müssen etwa vorhandene Erkrankungen der männlichen Adnexe behandelt werden. 
Wichtig ist die Prüfung der Durchgängigkeit des Vas. Ist das Vas nicht durchgāngig. 
soll eine Epididymektomie gemacht werden. Die Operation wird in Lokalanästhesı- 
ausgeführt. Die Operationstechnik, welche kurz angegeben und durch Abbildungen 
erläutert wird, bietet nichts Besonderes. Bei Durchgängigkeit des Vas kommt eine 
Anastomose in Frage. In Fällen von chronisch-rezidivierender Epididymitis sollte stets 
die Epididymektomie ausgeführt werden. Bei Tuberkulose ist die Anastomosenbildung 
nicht angebracht. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Knipping, H. W.: Beitrag zur Acetylennarkose. (Krankenh. Eppendorf. Hamburg.) 
Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 141, H. 1. S. 11—12. 1924. 

Ergänzung der Mitteilung in Bd. 137, S. 287 (vgl. diese Zeitschr. 17, 209). Die 
nahezu vollständige Wiederatmung der Ausatmungsluft während der Acetylen- 
narkose wird, wie für Stickoxydul vom Verf. angegeben, durch eine Meßkammer er- 
möglicht, welche die im geschlossenen Narkosesystem jeweils herrschende Konzen- 
tration an Narkosegas fortlaufend und selbsttätig anzeigt. Der Meßkammer liegt als 
Meßgröße die Verschiedenheit der Wärmeleitfähigkeit von Acetylen und Sauerstoff 
zugrunde. Alle Teile des Gerätes werden aus vernickeltem Eisen hergestellt, wegen 
der Neigung des Acetylens, in Gegenwart von Wasserdampf Acetylenkupfer zu bilden. 

H. W. Knipping (Hamburg)., 

Mumey, \., and David C. Elliott: Caudal anesthesia. (Sakralanästhesie.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 39, Nr. 4, S. 39—42. 1925. 

Die Verff. schildern unter Beigabe einiger Abbildungen die Technik der Sakral- 
anästhesie und ihr Anwendungsgebiet. ohne Neues zu bringen. Sie betonen den Wert 
der Methode für Cystoskopien bei empfindlichen Patienten und bei Reizblasen (Tuber- 
kulose) unter Anführung einiger einschlägiger Fälle. Colmers (München). 

Rhode, H.: Über die gewebssehädigende Wirkung örtlich betäubender Mittel. 
(Pharmakol. Inst.. Univ. Königsbery.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 38, H. 46. 
5. 506—519. 1923. 

Es wurden Versuche angestellt, die auch geringe Schädirungen der Lebenstätigkeit des 
Protoplasmas durch Lokalanaesthetica feststellen und damit eine Lücke in der systematischen 
Begutachtung örtlich betäubender Mittel ausfüllen wollen. So wurde in verschieden konzen- 


trierten Lösungen der Anaesthica das Verhalten von Einzellern beobachtet, und zwar von 
Paramäcien und Rattenspermien. bei denen die Hemmung der Beweglichkeit, von Erythro- 
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cyten, bei denen die Hämolyse, von Gerste und Erbsen, bei denen die Hemmung der Keim- 
fähigkeit, und von Hefe, bei der die Beeinträchtigung der Gärkraft als Ausdruck einer Schä- 
digung durch örtlich betäubende Substanzen angesehen wurde. Versetzt man wässerige Lösun- 
gen der anästhesierenden Substanzen in bestimmter molarer Konzentration eine bestimmte 
Zeitlang bei bestimmter Temperatur mit den Versuchobjekten, so ergibt sich als eben 
schädigende Konzentration für: 























Paramäcie £ rocyten| Spermien 

| en a | bei 37° nach een 

Kess E Ge | Bess oe 24 Std. (völlige | (völlige Hemmung 

1 äi losigkeit) Hämolyse) i losigkeit) Gärhemmung) dzr Kelmung) 
Eucain B . B . | m: 1400 1% 80 74 75 
Stovain | m: 680 170 80 47 45 
Tropacocain ! m: 410 150 35 42 30 
Alypin m: 250 120 25 32 | 30 
Cocain . . . ı m: 130 100 19 27 Ä 15 
Novocain | m: 125 35 8 15 10 
Saligenin. . . m: 350 14 35 26 35 
Benzylalkohol | m: 110 20 45 | 34 40 


Die Resultate, die einen Maßstab für die lokale Giftigkeit der Substanzen abgeben sollten, 
stimmen mit den an Menschen und Tieren beschriebenen Gewebsschädigungen überein. Zur 
Wertbestimmung neuer Anaesthetica erscheint demnach die Methode brauchbar. — Zur Unter- 
suchung des Einflusses der H'-Konzentration auf die Giftwirkung der Substanzen wurden zu 
1 Teil Schweineblut oder Paramäcienkultur + 1 Teil der Anaestheticumlösung 2 Teile mie 
Phosphatpufferlösung von py 4,5—8,3 zugesetzt; bezeichnet man die giftige Grenzkonzentration 
bei pe 4,5 mit 1, so ergibt sich bei zunehmender Alkalescenz bis pa 8,3 eine Steigerung 
der Giftigkeit 


im Paramäcienversuch (bei 18°) im Hämolyseversuch (bei 38°) 
bei Eucain B um das 5l,3fache um das 3,6fache 
Stovain 32 e 3.3. z; 
Tropacocain 30 5 3,2: 5 
Alypin 13,3 „ 25 „ 
Cocain HES ; 24 n 
Novocain 10,7 „ 1,9 „ 
Saligenin A „ 0,75 - 
Benzylalkohol 15  „ 05  „ 


Die geringere Steigerung der Giftigkeit der Substanzen für Erythrocyten dürfte zum 
Teil auf das verschiedene pu-Optimum von Paramäcien und Erythrocyten zurück- 
zuführen sein. An sich wird die Giftigkeit durch den PO,-Zusatz (bei den Erythrocyten 
auch durch Serumzusatz) um 70—100%, herabgesetzt. Die Traubesche Hypothese 
der Abhängigkeit der Zunahme der Giftigkeit von Veränderungen der Oberflächen- 
spannung bei verschiedener Ge konnte nicht bestätigt werden. — Die Versuche mit 
Rattenspermien wurden mit der von Rhode und Saito angegebenen Nährlösung 
bei 37° angestellt, in Ringerlösung, wie in größerer Verdünnung werden die Spermien 
sehr früh bewegungsunfähig. Das Optimum ihrer Lebensfähigkeit liegt bei pa 7,6—7,8. 
E. Rhode.°° 


Lowsley, Oswald Swinney: Kidney and prostate operations under regional anaesthe- 
sia. Moving pieture demonstration. (Nieren- und Prostataoperationen unter Lokal- 
anästhesie. Kinematographische en (Dep. of urol., New York hosp.) 
New York state journ. of med. Bd. 25, Nr. 2, S. 70--74. 1925. 

Vortr. beschreibt und empfiehlt für ee die Sakral- und Para- 


sakralanästhesie und für Nierenoperationen die Paravertebralanästhesie. 

Die Sakral- und Parasakralanästhesie wird in Knie-Elibogen- oder Bauchlage durch- 
geführt; die Nadel wia in den Hiatus sacralis eingeführt und nach Überwindung des Liga- 
ments noch ca. | n. Die Injektion erfolgt extradural; durch die Nadel 
darf weder Blut noch Eege abfließen. Es wird nun ein Depot von ca. 30 - 40 ccm einer frisch 
bereiteten 2 proz. Novocainlösung gesetzt. Hierauf werden Depots von 5 -10 cem einer l proz. 
Novocainlösung in die 1., 2. und 3. Foramina sacralia beiderseits gereben. Die Paravertebral- 
anästhesie wird am besten am sitzenden, nach vorn gebeugten Patienten vorgenommen. Bei 
Nierenoperationen sind nur die Nerven der zu operierenden Seite zu anästhesieren, und zwar 
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der 8., 9., 10., 11. und 12. Dorsal- und der l. Lumbalnerv mit seinen Hauptästen, dem Ilio- 
hypogastricus und dem llio-inguinalis. Es werden also in den entsprechenden Intercostal- 
räumen, beginnend vom 8. (gegenüber dem Angulus scapulae) nach unten in jedem Inter- 
costalraum bis unter die letzte Rippe, ungefähr 2 Querfinger vom Processus spinalis die Depots 
von ca. 5 ccm Novocainlösung gesetzt. Nun wird ungefähr 3 cm seitlich von der Spina verte- 
brae des ersten Lumbalwirbels, ebenso gegenüber dem Ende der zwölften Rippe, über der 
Spina anterior superior und über der Spina inferior posterior des Ileum je eine Quaddel gesetzt 
und zwischen diesen 4 Punkten die Anästhesierung sowohl oberflāchlich, wie auch in den 
tieferen Schichten durchgeführt. Auf diese Weise wird die Lendengegend vollständig an- 
ästhesiert. 

Der Vortr. kommt zu den Schlüssen: Größere operative Eingriffe an Niere und 
Prostata können erfolgreich unter regionärer Anästhesie ausgeführt werden; bei dieser 
Methode ist die Blutung geringer als bei der Inhalationsnarkose. Der Patient leidet 
noch 7—8 Stunden nach der Operation keine Schmerzen und vermeidet so den post- 


operativen Schock. Lieben (Wien). 


Gral, Paul: Weitere Erfahrungen zur Splanehnieus-Betäubung nach Kappis. (Städt. 
Krankenh., Neumünster i. H.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 189, H. 4/6, S. 400 
bis 407. 1928. 

Erfahrungen mit 325 eigenen Fällen von Splanchnicus-Betäubung nach Kappis 
haben dem Verf. nicht den Beweis erbracht, daß die Sterblichkeit bei diesem Betäu- 
bungsverfahren geringer ist als bei Narkoseoperationen. Lange Eingriffe werden jedoch 
besser überstanden, so daß die Kranken mit besserem Puls ins Bett kommen und sich 
schneller erholen. Wahrscheinlich wird aber eine gut durchgebildete Narkosetechnik 
das gleiche erreichen. Stahl (Berlin)., 


Lowsley, Oswald Swinney: Right nephrectomy under paravertebral anesthesia. 
(Rechtsseitige Nephrektomie unter Paravertebralanästhesie.) (New York hosp., New York.) 
Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, S. 277—281. 1925. 

Rechtsseitige Nierentuberkulose bei einer 48jāhrigen Frau. Die Nephrektomie wird mit 
gutem Erfolg unter Paravertebralanästhesie ausgeführt, deren Technik durch Abbildungen 
demonstriert wird. K. Fischer (Düsseldorf). 

Lowsley, Oswald Swinney: Right nephreetomy with paravertebral anesthesia. 
(Rechtsseitige Nephrektomie mit Paravertebralanästhesie.) (New York hosp., New York.) 
Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr.1, S. 285—288. 1925. 

Bericht über einen Fall von rechtsseitiger Pvonephrose bei einem 26jährigen Mädchen. 
Nephrektomie unter Paravertebralanästhesie mit gutem Erfolg. K. Fischer (Düsseldorf). 

McFarland, Albert R.: The effect on the kidney of treatment for syphilis. (Die 
Wirkung antisyphilitischer Behandlung auf die Nieren.) Americ. journ. of the med. 
sciences Bd. 167, Nr. 4, S. 477—499. 1924. 

Verf. resümiert einleitend die Einteilung der Nephropathien nach Delafield 
(1907), Senator, Volhard -Fahru.a. As und Hg sollen eine tubuläre Nierenschädi- 
gung ohne Beeinträchtigung der Funktion hervorrufen; bei bereits Nierenkranken 
kompliziert die Art der Nierenerkrankung Art und Dauer der Schädigung in ver- 
schiedener Weise. Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf die akute syphilitische 
Nephritis (vgl. Waldorp und Beer). Lipoidnephrose kommt nach Stengel und 
Austin (1915) auch bei offenbar nichtsvphilitischen Kranken vor. Zur Behandlung 
der akuten svphilitischen Nephritis ist As mehr als Hg zu empfehlen in Rücksicht auf die 
schnellere Wirkung des As auf die Spirochäten und seine geringere Nierengiftigkeit. Die 
Diagnose ist, wie Verf. an ?2 Fällen, darunter einen bereits von H. Stokes (Journ. of the 
Amerie. med. assoc. 66, 1191. 1916 u. Americ. journ. of syphilis 4. 547. 1920) veröffentlich- 
ten, aufzeigt, schwierig. Sie ist vorallem ex juvantibus zu stellen, evtl. unter Zuhilfenahme 
anderer Untersuchungsergebnisse, wie frischer Syphilis, akuter Nephritis, Ausschluß 
anderer ätiologischer Möglichkeiten, Spezialerscheinungen, wie Lipoidurie und vielleicht 
Spirochäten im Katheterurin. Zum Zweck des Studiums der Wirkung von As und Hs 
auf normale Nieren erhielten 128 Patienten 271 individuell abgestimmte kombinierte 
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Kuren. Ergebnisse: 46% Cylindrurie, 16% Albuminurie, 15%, Leukocytenvermehrung 
im Urin. Erythrocyten selten und wenig. Funktionelle Störungen nur in 2 Fällen; 
keine schwereren Folgeerscheinungen. Neoarsphenamin schien auch in den Fällen des 
Verf. weniger toxisch zu wirken. Die Fortführung der Behandlung bewirkte in 55% 
der Fälle eine Zunahme der Cylindrurie, in 26%, eine Abnahme, in 40% eine Ver- 
mehrung des Albumens, in 13% eine Verminderung, in 13% eine Verstärkung der 
Leukocytose, in 16% eine Verringerung. Im allgemeinen schien demnach eine Zu- 
nahme der pathologischen Erscheinungen stattzufinden, insbesondere nach Hg. Bei 
Beendigung der kombinierten Behandlung hatten aber nur 7%, Albuminurie, 8%, Cy- 
lindrurie und 7% Leukocytenvermehrung im Urin. 36 verschieden behandelte Pa- 
tienten wurden eine verschiedene Zahl von Monaten nach Beendigung der Behand- 
lung untersucht, wobei 0,7%, Cylindrurie, 0,5%, Albuminurie und 0,5%, Leukocytose 
aufwiesen; das Allgemeinbefinden war gut. Viele Patienten konnten über 2—3 Jahre 
beobachtet werden, auch ihr Befinden bewies den eher vorübergehenden Charakter der 
durch As und Hg bewirkten Nierenschädigung. Durch genügend lange Intervalle 
wird die Empfindlichkeit der Niere wieder herabgesetzt, es braucht daher die Tat- 
sache, daß ein Kranker bei den ersten Injektionen eine Nierenschädigung erfuhr, 
nicht von der Fortsetzung der Behandlung abzuschrecken. Menten (vgl. diese 
Zeitschr. 12, 203) fand im Tierversuch bereits 3—5 Minuten nach der Injektion 
von Hg Epitheldegeneration der Tubuli contorti. Im allgemeinen gilt, wie oben 
gesagt, Hg als toxischer, immerhin wird auch von verschiedenen Seiten über nicht 
geringe Nierengiftigkeit des As berichtet. Die Veränderungen nach As und Hg ent- 
sprechen denen bei Nephrosis (Volhard - Fahr). Von 84 Fällen des Verf. mit Nieren- 
erscheinungen nach alleiniger As-Behandlung hatten 8%, Cylindrurie, 7%, Albuminurie, 
9%, Leukocytose. Von 38 Kranken mit Nierenerscheinungen nach alleiniger Hg-Be- 
handlung hatten 32%, Cylindrurie, 26%, Albuminurie, 18%, Leukocytose. Bei kombi- 
nierter Behandlung scheinen sich die Wirkungen beider Medikamente zu summieren. 
Die Applikationsart des Hg (intramuskuläre Injektion oder Inunktion) scheint ohne 
Bedeutung für den Grad der Nierenschädigung zu sein. Das Intervall ist für die Emp- 
findlichkeit der Nieren für Hg besonders bedeutsam; nach einer Pause von einem 
Monat pflegt sich die Niere vollkommen zu erholen. Von 31 Krankeh mit Blasen- 
affektionen (Tabes usw.) hatten 21 meist nur geringe Cylindrurie (die empfindlichste 
Reaktion). Der auffallend geringe Befund kann zunı Teil erklärt werden durch eine 
gewisse Immunität der erkrankten Harnwege gegen leichte Irritationen, durch besonders 
vorsichtige Medikation, durch Autolyse der Zylinder in dem stagnierenden Blasen- 
inhalt. Bei 65 Patienten mit renalen Affektionen (chronischer Nephritis, Arterio- 
sklerose, Nephrose, Nephrolithiasis) waren die Reaktionen auf As und Hg offenbar 
schwerer als in den Normalfällen, aber sie verschwanden wie bei diesen und ließen 
die Nieren im früheren Zustand wieder zurück. Die durch As und Hg bewirkte passagere 
superponierte Nephrose stellt demnach keine Kontraindikation gegen die Fortsetzung 
der Behandlung Blasen- und Nierenkranker dar. Das Alter der Kranken ist anscheinend 
ohne Bedeutung. Diese Nephrose wird in der Mayo-Klinik, aus der die vorliegenden 
ausführlichen Untersuchungen stammen, „kollateral‘‘ behandelt, d. h. mit Alkalisation 
(per os), Eiweißbeschränkung und Salzlosigkeit der Kost, Entfernung aller möglichen 
Infektionsherde (Zähne, Tonsillen), vorübergehendem Aussetzen der Hg-Behandlung. 
Von 180 Patienten wurden 53%, in verschiedener Kombination dieser Verfahren be- 
handelt, während 47%, unbehandelt blieben oder nur nicht weiter mit Hg behandelt 
wurden. Von den Fällen, die sich nicht prompt besserten, waren 62%, behandelt, 
38%, unbehandelt. Das beweist eine gute spontane Heilungstendenz der Behandlungs- 
nephrose. Das Fortlassen des Hg aus der Behandlung ist die Haupttherapie, die übrigen 
therapeutischen Maßnahmen wirken auffallend verschieden. Heinrich Brieger., 
Kollert, V., und O. Susani: Über den Wert der Harnstoffverabreiehung bei nephro- 
tisehem Symptomenkomplex. Bemerkungen über die Thyreoidintherapie und das Blut- 
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eiweißbild. (II. Med. Univ.-Klin.. Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 9, H. 1, S. 105 
bis 114. 1924. 

Empfoblen wird, Kranken mit nephrotischem Symptomenkomplex intermittierend 
große Harnstoffmengen zu geben, etwa 1—2 ,„Harnstofftage““ in der Woche, oder bei 
Schwerkranken 2—4tägige Harnstoffperioden. Etwa 100g am Tage (mit entsprechen- 
der Vorsicht! Harnstoffbestimmung im Blute!), am besten in Substanz in Marmelade 
oder in Oblaten. Einführung einer 30proz. Harnstofflösung mit der Duodenalsonde 
hat sich nicht bewährt (Enteritis). Auch die Eiweißmenge, die in 24 St. ausgeschieden 
wird, sinkt manchmal nicht nur der Eiweißgehalt des Urins. — Mitteilung von zwei 
Krankengeschichten: subchronische Nephritiden mit deutlichen nephrotischen 
Symptomen, Behandlung mit Harnstoff (in 3 Monaten 4500 g!) und mit Thyreosan 
führte zu wesentlicher Besserung. Auch die starke Vermehrung der Globuline ging 
zurück; in einem Fall Globulin: Albumin zuerst 60: 40, zuletzt 22: 78. 

Stebeck (Bonn)., 


Kötsehau, K.: Kasuistischer Beitrag zur Klinik der Nephrosen mit besonderer Be- 
rüeksiehtigung der Harnstofftherapie. (Med. Klin., Univ. Jena.) Zentralbl. f. inn. 
Med. Jg. 46, Nr. 17, S. 408—410. 1925. 

Die Harnstofftherapie ist die wirksamste gegen nephrotische Ödeme. Man muß 
lange Zeit große Mengen verabreichen. Eine Kombination mit Apenta-Bitterwasser 
und Thyreoidin erwies sich als wirksam. Guggenheimer (Berlin). 


Violle, P.-L.: Du rythme des éliminations urinaires aqueuses et solides après 
absorption d'eau minerale diur&tique. (Über den Ausscheidungsverlauf der Flüssigkeit 
und der festen Substanzen im Harn nach Einnahme diuretisch wirkender Mineral- 
wässer.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 93, Nr. 15, S. 409—412. 1925. 

Über die Wirkung diuretischer Mineralwässer finden sich die widersprechendsten 
Angaben. Der grundlegende Fehler der meisten Untersuchungen liegt darin, daß nicht 
in Rechnung gezogen wurde, daß die zugeführte Flüssigkeit notwendig eine Herab- 
setzung des spezifischen Gewichtes des Harnes erzeugte, die für die Ausscheidung der 
festen Stoffe ein falsches Bild gibt, wenn nur die Konzentration und nicht die Gesamt- 
menge der Ausscheidung innerhalb eines bestimmten Zeitabschnittes berücksichtigt 
wird. (Mit dieser an sich wohl richtigen Konstatierung werden doch nur längst offene 
Türen eingerannt! Ref.) Freilich ist die zunächst in Erscheinung tretende Wirkung 
die Steigerung der Flüssigkeitsausscheidung bei Sinken der Konzentration, die Ver- 
mehrung der Ausscheidung fester Stoffe erfolgt erst später. Es ist ferner nicht zu ver- 
nachlässigen, daß alle mit der Nahrung eingenommenen Stoffe die Diurese in einem 
bestimmten Grade zu beeinflussen imstande sind, so daß bei Anstellung solcher Ver- 
suche ein einheitliches Ernährungsregime für einen gewissen Zeitabschnitt genau ein- 
zuhalten ist, um richtige Vergleiche mit der nicht durch das betr. Wasser beeinflußten 
Ausscheidung anstellen zu können. — Nach diesen Gesichtspunkten wurde nun — unter 
Beifügung zweier Tabellen — die Wirkung des Eau de Vittel auf die Diurese unter- 
sucht: nach Zuführen von 1 | wurde durch 12 St. in 1/,—1stündlichen Pausen der Harn 
nach Menge, spezifischem Gewicht, H-Ionenkonzentration und Trockensubstanz ge- 
trennt nach mineralischen und organischen Stoffen bestimmt. Tatsächlich betrug die 
Steigerung der innerhalb dieser Zeit ausgeschiedenen festen Substanzen fast genau 50°, 
vegenüber der nicht durch das Mineralwasser beeinflußten Ausscheidung bei gleicher 


Zusammensetzung der Nahrung. — Die diuretische Wirkung des Eau de Vittel 
wird auf dessen Ca-Ionengehalt zurückgeführt. Kornitzer (Wien). 


Memmesheimer, Alois: Zur Behandlung der männliehen Gonorrhoe. (Städt. Kranken- 
anst.. Essen.) Therapie der Gegenw. Je. 66. H.2. S. 68—69. 1925. 

Hinweis auf eine intensive Behandlung der Prostata und Samenblasen. Technik der 
Behandlung. Der Gonokokkennachweis im Prostatasekıet gelingt häufig noch durch das 
Kulturverfahren. Röntzenbehandlung der Epididymitis im akuten Stadium und zurück- 
hleibenden Obliterationen im Ductus deferens. Memmesheimer (Essen).”” 
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Neergaard, K. v. und R. Sehärer: Die Benutzung quellungsfähiger Kolloide 
in Verbindung mit einer Silber-Depot-Behandlung der weiblichen Gonorrhöe. (Dermatol. 
Univ.-Klin., Zürich.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 43, H. 3/4, S. 149—177. 1925. 

Verff. haben zunächst experimentell eine neue Silberdepotbehandlung für die 
weibliche Urethral- und Cervicalgonorrhöe ausgearbeitet. Das Prinzip ist, durch 
Verwendung quellungsfähiger Grundmassen von bestimmten kolloidchemischen 
Eigenschaften die Schleimhaut der Urethra und Cervix möglichst zu entfalten und das 
Silber auch in den tiefsten Falten voll zur Wirksamkeit kommen zu lassen. Durch 
die Eigenschaften der Quellungsmasse kommt es zu einer intensiven Durchströmung 
der Schleimhaut sowie zur Bildung eines hochdispersen kolloiden Chlorsilbers mit 
erhöhter Löslichkeit, das entsprechend der langsamen Auflösung der Grundmasse eine 
milde Dauerwirkung erlaubt gemeinsam mit dem Silbernitrat, das durch das physi- 
kalisch-chemische Milieu seine reizenden Nebenwirkungen verliert. — Die Herstellung 
des Präparates wurde von der Chem. Fabrik vorm. Sandoz (Basel) bzw. der Fabrik 
Chem. Pharm. Präp. Fritz Augsberger, Nürnberg, übernommen und unter dem Namen 
„Partagon‘“ in den Handel gebracht. — Die klinischen Erfahrungen lassen sich 
folgendermaßen zusammenfassen: Die Behandlung ist sauber und bequem, die Gono- 
kokken verschwinden in den meisten Fällen rasch aus den Sekreten der Cervix und 
Urethra. Komplikationen wurden während der Behandlung unter ca. 200 Fällen 
nicht beobachtet. Die Heilung kann in relativ kurzer Zeit und in der größten Zahl 
der Fälle erreicht werden. A. Lewin (Berlin). 

Hajós, Imre: Die parenterale Anwendung von artfremden Stoffen in der urologisehen 
Therapie. Budapesti orvosi ujság Jg. 23, H. 4, S. 95—101. 1925. (Ungarisch.) 

Nach einem kurzen Rückblick über die Literatur der artfremden Stofftherapie, 
und kritischen Würdigung der sich daran anschließenden Theorien, teilt er seine eigenen 
Erfolge mit, die er in Fällen von acuter Gonorrhöe und Komplikationen namentlich 
Prostatitis, Epididymitis gemacht hat. Er findet die Therapie nur bei Komplikationen 
und Allgemeinerkrankung angezeigt und hat mit den verschiedenen Milchpräparaten 
bessere Erfolge gesehen als mit Terpentin, Dextrose, Calcium usw. Ráskai (Budapest). 

Jones, W. Ray: Ambulatory treatment of gonorrhoea in the female with the anti- 
septice dyes. (Ambulatorische Behandlung der weiblichen Gonorrhöe mit antiseptischen 
Farbstoffen.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 11, S. 692—694. 1923. 

Jones fand als wirksamste Farbstoffe, die am meisten in die Tiefe dringen und 
die pathogenen Keime am intensivsten töten, das Mercurochrom (220) und das Akri- 
flavin. Silbersalze drangen nicht so tief. Beim Kaninchen drangen die Farben bis in die 
Tubenmuskulatur. Akriflavin schädigte die Tuben und behinderte die Konzeption, Mer- 
curochrom nicht. Intrauterine Injektionen sind nicht so gefährlich wie manche denken, 
da sie außer den Gonokokken auch alle anderen Keime töten. 2 ccm Mercurochrom in 5% 
Lösung, sowie 15%, Argyrol in 1 ccm Menge machen nur leichten Uteruskrampf. Akri- 
flavin ist wegen möglicher Tubenschädigung kontraindiziert. Zur Injektion wird der sog. 
Keyessche Instillationskatheter, der seitliche Rinnen besitzt, verwandt. Vorher wird die 
Cervix ausgetrocknet und der Schleim aus derselben mittels Saugspritze entfernt. Es wird 
zumeist nur l ccm Lösung langsam während 5 Minuten eingespritzt. Hierauf Tampon- 
einlegung. Noch nach 2 Wochen konnte Abgang von Farblösung konstatiert werden 
als Flecken in der Tamponade. Die Harnröhre wurde täglich mit der gleichen Farb- 
lösung 5 ccm mittels kurzen dicken Katheters mit Gummiball ausgespritzt, dabei soll die 
Patientin den Sphinkter erschlaffen als wenn sie urinieren wolle, so daß die Flüssigkeit 
in die Blase dringen kann. Zu Hause spülten sich die Patientinnen mittels Perman- 
ganatlösung 1 : 6000 die Scheide in einem heißen Sıtzbade. Hierauf nahmen die Pa- 
tientinnen nach genauer Anweisung von J. selber eine Harnröhrenbehandlung an sich 
vor, indem sie mittels Spiegels sich die Harnröhrenmündung freilegten und reinigten. 
Meist wurden Schmelzbougies mit Silbersalzen imprägniert verwendet. Die Patientinnen 
lernten diese Manipulation leicht und machten sich auch Einspritzungen mittels Ka- 
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theters und Spritze. Vaccinebehandlung kann gut wirken. Von Milchinjektionen sah J. 
‘persönlich keine Vorteile, bestreitet aber nicht ihre Wirksamkeit. Autogene Gonokokken- 
vaccine ist, wo erhältlich, empfehlenswert. Die Behandlung dauert nicht unter 6 Wochen. 
Die infizierten Skeneschen Drüsen werden am besten mittels Fulguration zerstört, 
entzündete Bartholinische Drüsen am besten exstirpiert. Bei Salpingitis hat natürlich 
die ambulatorische Behandlung aufzuhören. Zur Feststellung der Heilung sind drei 
negative Abstrichpräparate von Cervix, Urethra, Skenes Drüsen, Bartholinischen 
Drüsen sowie vom Rektum 48 Stunden nach der Regel und ihre Wiederholung nach 
einem weiteren Monate notwendig. Die konische Amputation der erkrankten Portio 
vaginalis uteri ist zur Entfernung der erkrankten Cervix zweckmäßig. Kontraindiziert 
ist die aktive Behandlung bei sehr akuter Infektion, bei Jugendlichen mit sehr zarten 
Geweben sowie bei Cervicalstenosis und besonderer Neigung zu Uteruskrämpfen. 
Knorr (Berlin). 

Backman, E. Louis, und Harald Lundberg: Beiträge zur Lehre von der Pharmaio- 
dynamik des Atropins und des Adrenalins. (Physiol. Inst., Unw., Upsala.) Upsala 
läkareförenings förhandl. Bd. 80, H.1/2, S.1—115. 1924. 

Eingehender Literaturbericht über die hemmende Wirkung des Atropins auf den moto- 
rischen Sympathicus. Versuche an überlebenden Organen werden in Tyrodelösung in der 
üblichen Anordnung ausgeführt, Gefäßstreifen vom Kaninchen dazu im Zickzack geschnitten. 
Bei Versuchen am Langendorffherz in Tyrodelösung wird der Wechsel der Perfusionsflüssiskeit 
durch Hahnvorrichtungen unmittelbar am Herzen selbst erreicht. Blutdruckversuche an der 
Katze oder am Kaninchen werden unter Chloralosenarkose ausgeführt, die durch Äther ein- 
geleitet wird. Dabei wird in die Vena femoralis injiziert, der Carotisdruck geschrieben, sowie 
plethysmographisch das Volum eines enthaarten Beins, einer isolierten Darmschlinge oder 
das Nierenvolum onkometrisch. I. Uterus. Schon frühere Autoren zeigten, daß Atropin 
in großen Dosen den isolierten Uterus muskulär erregt, die Nerveneinflüsse lähmt; größte 
Dosen Atropin lähmen alle Elemente glattmuskeliger Organe völlig. Es wird gezeigt: 

Atropin steigert den Tonus des nicht völlig schlaffen Kaninchenuterus; Adrenalin 
danach gegeben, hemmt diese Atropinwirkung. Die erregende Adrenalinwirkung 
am vorher unvergifteten Uterus wird durch Atropin aufgehoben. Nach mehrfachem 
Auswaschen der beiden Gifte hat erneute Vergiftung mit Adrenalin die alte Wirkung. 
Adrenalin und Atropin sind demnach Antagonisten, und zwar so, daß ein quantitatives 
Gleichgewichtsverhältnis zwischen den Dosen der beiden sich in ihrer Wirkung auf- 
hebenden Gifte besteht. Der hemmende Teil des Sympathicus bleibt durch Atropin 
unbeeinflußt. Diese Atropinwirkung greift an der Innervation, nicht an der Muskel- 
zelle an. Bei der Katze reagiert nur der gravide Uterus auf Adrenalin mit Tonus- 
steigerung. Auch diese Wirkung wird durch Atropin reversibel aufgehoben. Mehr- 
fache Wiederholungen der Vergiftuugen führen indessen zu irreversiblen Veränderungen. 
Ähnlich ist auch die Wirkung auf den graviden Meerschweinchenuterus. Der 
nichtgravide Meerschweinchenuterus wird durch Adrenalin nur inhibitorisch beein- 
flußt. Erregende Wirkungen hoher Dosen von Atropin und Adrenalin auf dieses Objekt 
sind wesentlich auf den Muskel selbst gerichtet. Differenzen der Literatur über diesen 
speziellen Gegenstand sind auf verschiedene Reaktionen dieses Organs unter ver- 
schiedenen Lebens- und Ernährungsbedingungen des Meerschweinchens zurückzu- 
führen. Auch am Uterus des Wiesels hat Adrenalin einen motorischen Effekt, der 
durch Atropin in derselben Weise, durch Auswaschen reversibel, aufgehoben wird. 
Der Rattenuterus wird durch Adrenalin nur inhibitorisch beeinflußt. Weder schwache 
noch hohe Dosen von Atropin heben diese Wirkung auf. Atropin selbst erregt den 
Rattenuterus. Nur beim graviden Rattenuterus sind auf große Dosen Adrenalin ge- 
legentlich einzelne vorübergehende Tonussteigerungen zu beobachten. Diese werden 
von Atropin aufgehoben: Bei der Ratte überwiegt der inhibitorische Sympathicus; 
der viel schwächere motorische zeigt indessen den gleichen Adrenalin-Atropinant- 
agonismus. Während der Aufhebung der Adrenalinwirkung durch Atropin am gra- 
viden Uterus des Kaninchens oder Wiesels ist Pituitrin und Barıumchlorid unverändert 
wirksam: Es besteht also keine Verminderung der Erregbarkeit der Muskelzelle durch 
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Atropin, die Wirkung ist rein auf den Nervenendapparat gerichtet. Die Höhe der 
großen, auf die Muskelzelle direkt erregend wirkenden Atropindosen ist bei verschiedenen 
Beobachtern strittig: sie wechselt. Andererseits käme noch eine parasympathische 
Deutung der motorischen Adrenalinwirkung in Betracht, wie sie Kolmund Pick 
beobachteten. Dagegen wird erneut gezeigt, daß Ergotamin die motorische 
Adrenalinwirkung aufhebt, diese also rein sympathisch ist. Auch diese Ergotamin- 
wirkung ist durch Auswaschen reversibel. II. Gefäßpräparate. Am überlebenden 
Gefäßstreifen (Aorta oder Subclavia vom Kaninchen oder Kalb) wird entsprechend 
eine Aufhebung oder starke Verminderung der tonisierenden Adrenalinwirkung 
durch Atropin gezeigt, ohne eine gleichzeitige Beeinflussung der Bariumwirkung. 
Nach der Atropinisierung läßt sich durch Auswaschen die Adrenalinwirkung wieder- 
herstellen. Auch hier ist anzunehmen, daß Atropin den erregenden Teil des Sym- 


pathicus lähmt, den Muskel selbst und den hemmenden Sympathicus intakt läßt, 

III. Am Herzen besitzt nach zahlreichen Literaturangaben das Adrenalin auch eine 
peripher reizende Vaguswirkung, nicht nur die peripher sympathische. Aber auch eine direkte 
Muskelwirkung ist anzunehmen trotz Dixons Versuchen mit Apokodein. Es ist auch schon 
gefunden worden, daß auch Atropin einen positiven motorischen Effekt am Herzen durch 
direkte Muskelwirkung oder Erregung des Sympathicus besitzt. 


Versuche am Langendorff-Herz (Kaninchen oder Katze) zeigen, daß bei Atropini- 
sierung der Eintritt der Adrenalinwirkung erst nach mehr oder weniger langer Latenz 
erfolgt und abgeschwächt, doch nicht aufgehoben wird. Atropin lähmt also nicht 
völlig, paresiert nur den motorischen Sympathicus, verhindert auch die direkte Muskel- 
wirkung des Adrenalins nicht. Unter Atropin ist eine Frequenzverminderung durch 
Adrenalin zu beobachten, die durch die Wirkung auf einen hypothetischen hemmenden 
Sympathicus gedeutet wird. Atropin hat dabei eine starke negativ inotrope Wirkung, 
die im wesentlichen als direkte Muskelwirkung aufgefaßt wird. Am Meerschweinchen- 
herzen konnte beobachtet werden, daß eine sehr geringe Dose Adrenalin (0,0006% 
der Perf. Fl.) einen deutlichen hemmenden Einfluß hat. Dieser wird durch Atropini- 
sierung in eine starke, die Frequenz und Hubhöhe fördernde Wirkung umgewandelt, 
die auch nach Übergang zu Durchströmung mit reiner Tyrodelösung bestehen bleibt. 
Dieser Versuch zeigt, daß das Adrenalin eine peripher erregende Vaguswirkung hat, 
die durch Atropin aufgehoben wird. Eine quantitative antagonistische Äquilibrierung 
wie am Uterus ist für Adrenalin und Atropin am Herzen nicht möglich. Wenn aber 
auch die Wirkungen am Herzen komplizierter und nicht gleichartig wie an anderen 
glattmuskeligen Organen, die Deutungsmöglichkeiten zahlreicher sind, so sprechen die 
Versuche doch durchweg nicht gegen eine antagonistische Wirkung von Adrenalin 
und Atropin auch am motorischen Herzsympathicus. IV. Im Blutdruckversuch 
wird nach vorangegangener Adrenalininjektion so viel Atropin gegeben, daß die Reizung 
des peripheren Vagusstumpfes unwirksam wird. Der Blutdruckeffekt des Adrenalins 
wird durch diese Atropinisierung herabgesetzt. Da die Wirkung als prozentuale Steige- 
rung gemessen bei niederem Anfangsdruck eher größer ist, ist diese Veränderung nicht 
durch den infolge der Atropinisierung stark erniedrigten Blutdruck bedingt. Atropin 
wirkt also auch hier antagonistisch. Eine positive Blutdruckwirkung des Adrenalins 
tritt unter Atropin solange ein, als noch eine Wirkung auf die Herzfrequenz vorhanden 
ist. Die starke constrictorische Wirkung des Adrenalins auf die Nierengefäße wird 
durch die Atropinisierung in eine dilatatorische umgekehrt. Die Wirkung des Adrenalins 
auf das Volum der Extremitäten ist wechselnd; doch ist auch hier eine Wirkung der 
Atropinisierung in dem Sinn zu erkennen, daß die dilatatorische Wirkung zum Über- 
wiegen gebracht wird. Der hemmende Einfluß des Atropins auf die Blutdruckwirkung 
des Adrenalins ist demnach durch die Gefäßwirkungen beherrscht. Eine Nicotini- 
sierung, deren Vollständigkeit an der Wirkung der Reizung des Halssympathicus oder 
Vagus auf die Pupille oder Ohrgefüße kontrolliert wird, verstärkt die Blutdruck- 
wirkung des Adrenalins; Nicotinisierung gleichzeitig mit Atropin unterstützt die 
Wirkung des letzteren nicht in ausgesprochener Weise. K. Fromherz (München).°° 
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Chen, K. K., and Carl F. Sehmidt: The action of ephedrine, the active prineipie 
ofthe ehinese drug Ma Huang. (Die Wirkung des Ephedrins, des wirksamen Bestand- 
teils der chinesischen Droge Ma Huang.) (Laborat. of pharmacol., union med. coll.. 
Peking.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 24, Nr. 5, S. 339—357. 1924. 

Zu früher mitgeteilten Ergebnissen wird das genauere experimentelle Material be- 
schrieben. Zu den Versuchen wurde aus der Droge Ma Huang dargestelltes Ephedrin ver- 
wendet; die freie Base schmolz bei 210°, das Chlorhydrat bei 214°, das Sulfat bei 242‘. 
Das Chlorhydrat zeigte eine spezifische Drehung: [a]p = + 25—35°. 

Im Blutdruckversuch bewirken 0,25—20 mg Hunden, Katzen oder Kaninchen 
intravenös gegeben, eine langdauernde Blutdrucksteigerung, verbunden mit starker 
Abnahme des Nierenvolums. Die Wirkung ist peripher und tritt auch nach Halsmark- 
durchschneidung ein. Am Herzen wirkt Ephedrin stark positiv inotrop und chronotrop, 
ohne den Vagus zu lähmen. Diese Wirkung ist auch durch Aufpinseln des Ephedrin: 
auf das Ganglion stellatum zu erhalten, jedoch nur einmalig und nicht nach vorheriger 
Nicotinisierung des Ganglions. Eine Lähmung des Ganglions erfolgt indessen durch 
Ephedrin nicht. Durch nachfolgende intravenöse Injektion des Alkaloids erfolgt weitere 
Blutdruck- und Frequenzsteigerung. Das Ephedrin greift also sowohl am Ganglion 
als am peripheren Ende des Sympathicus an. Wiederholte Dosen Ephedrin summierer: 
sich in ihrer Wirkung auf Blutdruck und Frequenz bis zu einem Maximum. Höhere 
Dosen haben eine Umkehr der Wirkung zur Folge infolge muskulärer Erschlaffung 
des Herzens. Entsprechend wirkt Ephedrin auch am isolierten Herzen des Frosches 
und der Schildkröte erschlaffend. Durch Perfusionsversuche und onkometrisch wird 
gezeigt, daß das Ephedrin peripher, am Nervenende angreifend, vasoconstrictorisch 
wirkt. Entsprechend wird die glatte Muskulatur des Darmes gelähmt, die des Uterus 
erregt, die Bronchialmuskulatur erschlafft. Die mydriatische Wirkung hat einen 
ähnlichen Mechanismus wie die des Cocains, doch ist der Angriffspunkt noch peri- 
pherer, auch nach Degeneration der sympathischen Innervation noch wirksam. Die 
Diurese wird kurz gefördert bei hohen oder wiederholten Dosen, aber durch starke 
Vasoconstriction gehemmt. Sie tritt erst nach Nachlassen der Gefäßwirkung wieder in 
Erscheinung und ist vermutlich überwiegend vasculär bedingt. Speichel- und Schweiß- 
sekretion ist im Tierversuch nicht deutlich gesteigert, während die Droge am Menschen 
schweißtreibend wirkt. Ebenso fehlt dem Ephedrin im Tierversuch eine Temperatur- 
wirkung. Der Lymphstrom wird gesteigert. Subcutan gegeben sind bei Hunden 
und Katzen 10 mg wirksam. Per os haben im Tierversuch und beim Menschen 25 —60 mg 
eine ausgesprochene Blutdruckwirkung. Toxische Dosen sind unverhältnismäßig höher: 
bei der Ratte sind 100—145 mg pro Kilogramm tödlich. Solche Dosen bewirken eine 
zentralnervöse Erregung und führen unter nachfolgender Lähmung zum Tod. Wieder- 
holte große Dosen bewirken auch Nierenveränderungen. Das Ephedrin wird im Organıs- 
mus zerstört, nicht im Harn ausgeschieden. Es ist zufolge seiner chemischen Konsti- 
tution, (C,H;)- CHOH - CH(CH,) - NH - CH,, stabiler als das Adrenalin, verträgt 
Kochen und Sterilisieren in Lösung. Es wird auf Grund seiner Eigenschaften zur Be 
handlung von Schock und Addisonscher Krankheit empfohlen. 

K. Fromherz (München)., 

Bowler, John P., and Waltman Walters: The effect of intravenous injeetions of 
caleium chlorid on the kidney. (Der Einfluß intravenöser Calciumchloridinfusionen 
auf die Niere.) (Sect on surg., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 83, Nr. 16, S. 1232—1236. 1924. 

Versuche an 7 Hunden; bei 4 wurde der Ductus choledochus unterbunden und 
damit ein künstlicher Ikterus erzeugt. Zur Kontrolle der Nierenfunktion wurde Blut- 
harnstoff und Phenolphthaleinausscheidung untersucht. Histologische Untersuchungen 
der Nieren. Intravenöse Infusion einer 1Oproz. Calciumchloridlösung, 8—280 mg 
Calciumchlorid pro Kilogramm bei den normalen Hunden, bis 380 bei denen mit 
Ikterus. Ein deutlicher Einfluß auf die Nierenfunktion und auf das histologische Bild 
war nicht erkennbar, die Infusionen schädigen also die Nieren nicht. Stebeck (Bonn).”° 
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Landau, A., et J.Held: Sur Faction diurétique de la bile administrée par voie bueeale. 
(Über die diuretische Wirkung von peroral zugeführter Galle.) (Serv. de !’höp. Wola, 
Varsovie.) Presse med. Jg. 33, Nr. 21, 8. 333—334. 1925. 

Bei zu Versuchszwecken vorgenommenen Untersuchungen wurde eine diuretische 
Wirkung der Galle beobachtet. Systematische Nachprüfung an 11 Fällen, von denen 
8 Patienten renale, 3 cardiale Ödeme aufwiesen, bestätigten das. Besonders deutlicher 
Effekt bei renalen Ödemen. Der Wirkungsmechanismus wird auf eine Blutverdünnung 
infolge der Iymphagogen Eigenschaft der Galle zurückgeführt. Art der Darreichung 
4mal 1 g Galle in Kapseln nach den Mahlzeiten. Die manchmal dabei auftretenden 
Durchfälle werden symptomatisch bekämpft. Walter B. Meyer (Charlottenburg-West.)., 


Gordonoff, T., und T. Amakawa: Über die diuretische Wirkung von Chlorophyll. 
(Pharmakol. Inst., Univ. Bern.) Biochem. Zeitschr. Bd. 157, H. 3/4, S. 333—338. 1925. 

In Übereinstimmung mit den sonst beobachteten belebenden Eigenschaften des 
Chlorophylis fand sich in Versuchen an Kaninchen auch eine diuretische Wirkung, 
sowohl bei i. v. Gabe (5 ccm 1 proz. Chlorophyli-Natriumlösung), wie besonders aus- 
geprägt bei peroraler Zufuhr (5—20 ccm der gleichen Lösung). Nonnenbruch., 


Günsberg, M.: Klinisehe Erfahrungen über Salyrgan, ein neues Diuretieum. (II. 
med. Klin., Charité, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr Jg. 51, Nr. 15, S. 604. 1925. 

Im Gegensatz zum Novasurol, das zwar vor allem bei dekompensierten Herz- 
fehlern eine ausgiebige Diurese herbeiführt, aber oft zu Vergiftungserscheinungen 
wie Hg-Stomatitis, Nierenschädigungen u. a. m. führt, ist das von den Höchster Farb- 
werken in den Handel gebrachte Salyrgan frei von den erwähnten Schädigungen 
und übertrifft in seiner diuretischen Wirkung sogar das Novasurol. Das Salyrgan 
kann 2—3mal wöchentlich injiziert werden. Die intramuskuläre Einspritzung scheint 
dabei von nachhaltigerer Wirkung zu sein als die intravenöse. H. Schirokauer. 


Leonard, Veader: Secretion of bacterieidal urine and disinfeetion of the urinary 
traet following oral administration of certain alkyl derivatives of resoreinol. (Die Ab- 
sonderung bactericiden Harnes und die Desinfektion des Harntraktes durch Dar- 
reichung einiger Alkylderivate des Resorcinols.) (Dep. of bacteriol., school of hyg. a. 
public health, Johns Hopkins univ., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 83, Nr. 25, S. 2005—2012. 1924. 

Die großen, an das Hexamethylentetramin geknüpften Erwartungen haben sich 
nur zum Teil erfüllt. Nach der von Davis aufgestellten Forderung muß ein ideales 
Harndesinfiziens folgende Eigenschaften haben: 1. chemisch stabil, 2. ungiftig, 3. nicht 
reizend auf den Harntrakt, 4. es soll auch in starker Verdünnung bei jeder Reaktion 
wirksam sein, 5. es soll in hoher Quote von der Niere zur Ausscheidung gelangen — 
diese Bedingungen werden noch erweitert: 5. es soll in „ausreichender“ Konzentration 
im Harn ausgeschieden werden und zugleich in einer Weise, daß die Desinfektions- 
wirkung sich über längere Zeit erstreckt, 6. es soll auch per os anwenbbar sein. — Von 
T. B. Johnson wurden 1913 aus der Phenolgruppe einige niedrige Homologe aus der 

OH 


Reihe der Alkylresorcinole von der Formel on synthetisch dargestellt, eine Anzahl 


R 
dieser Verbindungen wurde nun genau erprobt. Die baktericide Kraft stand in direkter 
Proportion zum Molekulargewicht der Alkaligruppe und zeigte ein Maximum beim 
Hexyl-Resorcinol 
OH 


on 


CH, -CH,-CH,-CH,-CH,-CH,,, 
um bei den höheren Homologen wieder abzunehmen. Nach oraler Einverleibung besaß 
der Harn deutliche keimtötende — nicht nur wachstumshemmende — Wirkung auf 
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Staphylokokken, Streptokokken, Pyocyaneus, die Wirkung war eine sehr nachhaltige. 
auch bei Unterlassen jeder sonstigen Behandlung. Weniger ausgesprochen ear die 
Wirkung bei Coliinfektionen, bei denen längere Zeit hohe Dosen gegeben werden mußten. 
bei sehr hoher Keimzahl mußte auch noch durch Spülungen der Gehalt an Keimen ver- 
ringert werden. Ein gänzliches Versagen der internen Therapie wird als Zeichen vor. 
Pyelonephritisangesehen. Bei Mischinfektion von Coli mit einem anderen Stamme ver- 
schwindet dieser rasch und es bleibt zunächst eine reine Coliinfektion. — Auch in alka- 
lischem Harn zeigte sich desinfektorische Wirkung, die aber nach Verabreichung von 
Natr. bicarbonic. vollkommen schwand. Dosierung: 0,33—1,0g 3mal täglıch, die 
ersten Dosen erzeugen leichte katarrhalische Darmerscheinungen, die aber nach 2 Tagen 
verschwinden. — Das Mittel wird zum größten Teil durch die Nieren ausgeschieden. — 
Coli scheinen bei saurer Harnreaktion leichter abgetötet zu werden, Staphylokokken 
eher in alkalischem Harn. 


Aussprache: H. H. Young (Baltimore) empfiehlt als ideales Harndesinfiziens das 
„Mercurochrom 202° löslich. — G. G. Smith (Boston) warnt davor, im Besitze eines guten 
Desinficiens die Sorgfalt bei der anatomischen Untersuchung außer acht zu lassen. — E. Darvi- 
weist auf die antiseptische Wirkung mancher Tierharne hin und fordert größte Vorsicht in 
der Verallgemeinerung tierexperimenteller Ergebnisse. Kornitzer (Wien). 


Rottmann, Dezsö: Omnadinbehandlung bei Erkrankungen dureh urogenitale In- 
fektion. Gyögyäszat Jg. 65, H.2, S.36—38 u. H. 3, S. 58—59. 1925. (Ungarisch.) 

Omnadin wurde von Much auf Grund experimentell-biologischer und klinischer Unter- 
suchungen zur Steigerung der sog. unabgestimmten Immunität hergestellt und damit zur 
Heilung akuter und subakuter Infektionskrankheiten empfohlen. Das Mittel besteht aus einen: 
Gemisch von Eiweiß, Lipoid und Fett und kann auch als eine synthetisch hergestellte, unspezi- 
fische Vaccine betrachtet werden (.„Immunvollvaccine“ Much). Nachdem mehrere Autoren 
bei zahlreichen Infektionskrankheiten (Pneumonie, Grippe, Erysipel, Sepsis, Puerperal- 
fieber usw.) über günstige, zum Teil vorzügliche Heilerfolge berichtet hatten, schien es plau- 
sibel, daß sich das Muchsche therapeutische Prinzip auch bei entsprechenden urologischen 
Fällen bewähren dürfte. Diese Annahme hat sich zum Teil bewahrheitet, indem von 33 ein- 
schlägigen Fällen (sämtlich akut oder subakut) 10 schon nach der ersten oder zweiten Injektion 
eine auffallende Besserung zeigten; in weiteren 19 Fällen nahm der Krankheitsverlauf ebenfalls» 
eine günstige \Wendung, und 4 Fälle waren es bloß, wo auch nach Omnadininjektionen ein 
hartnäckiges Verhalten des Prozesses zu beobachten war. In einer größeren Zahl war der Ein- 
druck, daB die Besserung auf das Mittel bezogen werden könne, ganz überzeugend. Betont 
wird jedoch, daß zur endgültigen Beseitigung der Infektion die üblichen lokalen therapeutischer. 
Maßnahmen nicht entbehrlich sind. Injiziert wurden täglich je 2 ccm (l Ampulle). in einige: 
Fällen auch je 4 ccm (2 Ampullen) intramuskulär; insgesamt erhielten die Patienten 5—6 In- 
jektionen. Unangenehme Nebenwirkungen wurden niemals beobachtet. Mit Gonokokken- 
vaccine kombiniert, kam das Mittel in 6 Fällen zur Anwendung. von Lobmayer (Budapest. 


Quack, Ernst: Ein kritischer Beitrag über die Anwendungsmöglichkeit der 40 proz. 
intravenösen Urotropinlösung in der Gynäkologie. (Klin. Prof. Mackenrodt, Berlin.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 50/51, S. 1895—1896. 1923. 


Quack warnt vor der kritiklosen Frühinjektion von 40 proz. Urotropinlösung bei 
der postoperativen Harnverhaltung. Er injizierte bei allen Operierten zunächst 5 ccm 
in die Cubitalvene und fand dabei in einer Reihe von Fällen nicht nur Versager, sonder:. 
auch so starke krampfartige Blasenbeschwerden, daß nachträglich noch der Katheter 
angewandt werden mußte. Da in seinem Material etwa 60% der Frauen bis zum Abend 
des 1. Operationstages Wasser ließen, von den restlichen 40% nach einmaligem Kathe- 
terismus 75%, im Laufe des nächsten Morgens spontane Entleerung hatte, injizierte 
Qu. nur noch diejenigen, die 24—36 Stunden p. op. entweder keinen Urin spontan 
lassen konnten oder über Blasenbeschwerden klagten; und zwar nur noch 2—3 cen. 
Er kommt zu dem Schluß, daß eine einmalige 40 proz. Urotropininjektion von 3 cen 
in 95% der Fälle, die nach 24 Stunden p. op. Harnverhaltung hatten, eine spon- 
tane, fast schmerzlose Entleerung hervorruft. Es wird dadurch, verschwindende 
Fälle ausgenommen, der Katheter ersetzt. Auch bei beginnenden und ver- 
schleppten Cystitiden hatte Qu. glänzende Erfolge. Schmidt (Bonn).’‘ 
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Sieber, Fritz: Über intravenöse Urotropininjektionen zur Bekämpfung der Harnver- 
haltung. (Staatl. Frauenklin., Danzig-Langjuhr.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 67, H. 5, S. 282—284. 1924. 

Verf. berichtet über die Bekämpfung der Harnverhaltung nach gynäkologischen 
Operationen, bei denen die Blase mehr oder weniger mitbeteiligt war, im ganzen über 
65 Fälle. In 32 von 48 prophylaktisch gespritzten Fällen wurde 4—12 Stunden nach 
intravenöser Urotropininjektion spontan Urin gelassen. In 9 Fällen kam die spontane 
Urinentleerung erst am nächsten Tage, nach einer 2. Urotropininjektion oder einmaligen 
Katheterismus in Gang. Versager, darunter 5 Wertheimsche Radikaloperationen. In 
17 Fällen von tagelang bestehenden Harnverhaltung nach Operationen, im Wochenbett 
und bei Adnexentzündungen in 15 Fällen, bisweilen nach 2 oder 3 Injektionen, voller 
Erfolg. Es empfiehlt sich nur 5 ccm intravenös zu geben, um Nebenerscheinungen zu 
vermeiden. Bei Schwangerschaft ist mit intravenöser Urotropininjektion besonders 
vorsichtig zu verfahren, da wiederholt Anregung der Wehentätigkeit und Unter- 
brechung der Schwangerschaft beobachtet wurde. Siedner (Berlin). 

Tagliaferro, Pino: Le iniezioni endovenose di urotropina a seopo terapeutieo della 
ritenzione d’urina postoperativa. (Die intravenöse Urotropininjektion gegen die 
postoperative Harnretention.) (Div. ginecol., hosp. Regina Elena, Trieste.) Riv. 
d’ostetr. e ginecol. prat. Jg. 7, Nr. 1, S. 29—36. 1925. 

Erörterungen über die Erfolge und die Wirkungsweise der intravenösen Urotropin- 
gaben. Von 200 Fällen, die mit 40%, Urotropin behandelt wurden, konnten 70 Fälle 
zur kritischen Beurteilung herangezogen werden. In 88,6%, dieser Fälle trat nach 
der Injektion die normale Blasenentleerung ein. Die hohen Dosen bis zu 10 ccm hatten 
besseren Erfolg als z. B. 5ccm. Hinsichtlich des Erfolges oder Mißerfolges konnte 
ein Einfluß der bei der Operation angewandten Anästhesie und des Grades der Blasen- 
beteiligung bei der Operation nicht ermittelt; werden. Boeminghaus (Halle a. SI 

Seeland, €. M.: Zur Frage der Behandlung der postoperativen Harnverhaltung 
mit Kalium. (Städt. Krankenh., Berlin- Reinickendorf.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 17, S. 688—689. 1925. 

Nachprüfung der von Reimer angegebenen Therapie der postoperativen Harn- 
verhaltung mittels Kalium. Es wurde Liquor Kal. acet. 20,0/300,0 halbstündlich ein 
EBlöffel per os oder die doppelte Dosis rectal verabfolgt. Erfolg in 59%, der Fälle meist 
nach der 2. bis 4. Gabe. Blieb nach dieser die Wirkung aus, dann wurde katheterisiert. 
Bei Männern sind die Erfolge noch besser, 78%. Siedner (Berlin). 

Ruete, A., und P. Weckesser: Über ein neues Silberpräparat, besonders geeignet zur 
Behandlung der Cervieitis und des Fluor albus. (Vorl. Mitt.) (Univ.-Hautklin., Mar- 
burg.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 10, S. 452—453. 1925. 

Verff. berichten über die Anwendung eines Präparates, das aus 95%, metallischem 
Silber und 1%, Gold besteht, der Rest ist ein Eiweißteer, über dessen chemische Zu- 
sammenstellung Verff. noch nicht vollkommen orientiert sind. Das Präparat ist bisher 
in zweifacher Form angewandt worden, einmal als Puder und zweitens in wässeriger 
Aufschwemmung zur intramuskulären Injektion, die Erfahrungen erstrecken sich haupt- 
sächlich auf die Behandlung der weiblichen Gonorrhöe, bei der Verff. über ganz über- 
raschende Erfolge berichten. Die Technik der Behandlung besteht darin, daß mit 
einem puderhaltigen Wattestäbchen möglichst weit in die Cervix eingegangen wird. 
Bei Behandlung der akuten männlichen Gonorrhöe haben Verff. keine erheblichen 
Vorteile gesehen, dagegen schnelle Heilerfolge bei der postgonorrhoischen und nicht- 
gonorrhoischen Urethritis. Verff. sind dabei so vorgegangen, daß sie den Silberpuder 
unter Anwendung des Urethroskops durch einen mit Watte umwickelten Stab auf die 
erkrankte Schleimhaut gebracht haben. Als weiteres Indikationsgebiet kommen alle 
nässenden eitrigen Wunden und Geschwüre in Betracht, ferner nässende Ekzeme und 
solche Erkrankungen, bei denen ein austrocknendes granulationsanregendes Mittel 
gebraucht wird. A. Lewin (Berlin). 


— 424 — 


Sehlenzka, A.: Zur Anwendung des Targesins bei Gonorrhöe mit besonderer Berück-- 
siehtigung der Posterior- und Cerviealbehandlung. Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 9, 
S. 430. 1925. 

Verf. berichtet über günstige Wirkungen des von Siebert und Henryk Cohn 
angegebenen Targesin, eine Diacetyltanninsilbereiweißverbindung. Injektionen mit: 
1—2proz. Lösung bringen den Ausfluß bei akuter Gonorrhöe schnell zurück, die Gono- 
kokken schwinden oft schon nach wenigen Tagen. Ausgezeichnet hat sich nach Verf. 
das Targesin bei Behandlung der Urethritis gon. post. bewährt, besonders in der Form 
eines Targensin-Tragantschleimes (Tragant. alb. pulv. subl. 1,5, Spiritus 3,0, Targesin 2,0, 
3,0, 5,0, Aq. dest. ad 100), der mit der Utzmannschen Spritze in die hintere Harnröhre 
injiziert wird. Ebenso geeignet erscheint Verf. die Anwendung des Targesinschleims 
bei der Cervixgonorrhöe. Verf. sieht in der Reizlosigkeit des Mittels einen Vorteil. 
der das Targesin für die Anwendung bei der Gonorrhöebehandlung besonders geeignet. 
erscheinen läßt. A. Lewin (Berlin). 

Zumbuseh, Leo v.: Cyansilbereholat zur Gonorrhöebehandlung. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 75, Nr. 6, S. 391—392. 1925. 

Vor nicht ganz 2 Jahren hat Verf. (in der Festnummer der Münch. Med. Wochenschr.) 
zum 13. Deutschen Dermatologenkongreß über Versuche berichtet, zur Gonorrhöe- 
behandlung statt der kolloidalen Silberpräparate eine molekular disperse Silberlösung 
zu verwenden. Nach verschiedenen Versuchen hat die Firma Boehringer ein Silber- 
cyan-Natriumcholat hergestellt, das für die vordere Harnröhre in Konzentrationen bis 
zu 1 : 200, für Janet-Spülungen 1 : 10000 bis 1 : 2000 angewandt wurde. Das Präparat. 
ist leicht in Wasser löslich, Entzündungen und Sekretion in der Harnröhre werden 
günstig beeinflußt, die Gonokokken verschwinden meist rasch. A. Lewin (Graz). 

Landt, F.: Über Wismutbehandlung der Gonorrhöe. Dermatol. Wochenschr. 
Bd. 80, Nr. 14, S. 515—516. 1925. 

Empfehlung der Wismutpräparate Airol und Neoantigonyl zur Injektion. 

Balog (Berlin). 

Duhot, Robert: Considerations sur la prot&inotherapie para-ur&trale dans le traite- 
ment de la blennorrhagie aiguë. (Betrachtungen über die paraurethrale Proteintherapie 
bei der Behandlung der akuten Gonorrhöe.) Scalpel Jg. 78, Nr. 8, S. 165—169. 1925. 

Duhot hat bei akuten Gonorrhöeen neben der lokalen Behandlung paraurethrale 
Injektionen von Gonovaccinen des Instituts Pasteur in Brüssel angewandt, und zwar 
jeden 2. Tag !/,—!/, ccm. In 20 Fällen will er schnellere Heilungen erzielt haben als 
bei der Anwendung der intramuskulären oder intravenösen Vaccinetherapie. Die 
paraurethralen Injektionen sind schmerzlos und erzeugen weder Fieber noch sonstige 
Allgemeinreaktionen. — Auch bei der lokalen Anwendung der Vaccine bei 2 Fällen 
von Epididymitis gon. will Verf. gute Erfolge erzielt haben. A. Lewin (Berlin). 

Serrallach, N.: Ce que nous devons attendre de la diathermie en urologie. (Was 
haben wir in der Urologie von der Diathermie zu erwarten)? Journ. d’urol. Bd. 19, 
Nr. 3, S. 193—207. 1925. 

Die Arbeit beschäftigt sich in der Hauptsache mit der Diathermiebehandlung 
der männlichen und weiblichen Gonorrhöe und ihrer Komplikationen. Die Erwar- 
tungen, die man anfangs an das Verfahren stellte, durch Erzeugung höherer Temperatur- 
grade die Gonokokken rasch abzutöten, sind gründlich enttäuscht worden. Es gelingt 
nämlich nie, die Go. sämtlich im Gewebe abzutöten, man erzielt regelmäßig eine ört- 
liche Überempfindlichkeitsreaktion und Gewebeschädigung, die eine Verschlimmerung 
und Ausdehnung des gonorrhoischen Prozesses herbeiführen. Verf. empfiehlt die 
Diathermiebehandlung in chronischen Fällen um 1. die Leukocyten zu mobilisieren, 
2. eine erhöhte Exsudation und Durchblutung herbeizuführen und dadurch die Ab- 
wehrkräfte des Körpers zu verstärken und Infiltrate und zur Vernarbung neigende 
Prozesse zu erreichen und aufzulösen, so zur Behandlung von Strikturen, Prostatitis, 
Vesieulitis, Epididymitis, gon. Adnexerkrankungen der Frau; er wendet sich gegen 
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Behandlung der Cervix und des Cavum uteri mittels Einführung von Heizsonden, 
er empfiehlt dagegen sehr die Einführung von Diathermiesonden in die Urethra in 
geeigneten chronischen Fällen. Neben der Disthermiebehandlung darf die lokale 
Behandlung mit Spülungen usw. nicht vernachlässigt werden. Als Gradmesser der 
Intensität der Diathermiewirkung dient im allgemeinen das Empfinden des Kranken. 
Schmerzhafte Wärmewirkung soll vermieden werden. Die Sitzungen sollen erst wieder- 
holt werden nach völligem Abklingen der Reizerscheinungen der vorhergehenden Sitzung. 
Frank (Mainz). 

Shutter, H. W.: The treatment of ehronie gonorrhoea in women with the eleetrie 
eautery. (Die Behandlung der chronischen Gonorrhöe beim Weibe mittels elektrischen 
Brenners.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, 8. 572—574. 1925. 

Bei der chronischen Gonorrhöe gibt es drei bevorzugte Lokalisationen des Gono- 
coccus, die Cervixdrüsen, die Bartholinischen Drüsen, die paraurethralen — Skeneschen 
— Gänge. Dies sind die Brutstätten für Reinfektionen, ohne deren Ausrottung Heilung 
nicht erfolgen kann. Die Heilung geschieht am besten durch Verschorfen mit dem elek- 
trischen Brenner, dessen Form sinngemäß variiert wird. Die Verschorfung der Cerix 
ist schmerzlos; 2—4 Behandlungen in 10—14tägigem Intervall genügen meist. Bei 
Anwendung von Lokalanästhesie kann die Behandlung in einer Sitzung erledigt werden. 
Bei größerer, eitriger oder cystischer Bartholinitis ist die Exstirpation der Drüse kom- 
biniert mit der Verschorfung des Ganges vorzuziehen. Bei Kauterisation der para- 
urethralen Gänge ist Lokalanästhesie nötig. Zur Verwendung kommen spitze Brenner. 
Spaltung des Ganges mit Bistouri erleichtert die Behandlung. Zur Behandlung kamen 
35 Spitals- und 48 private Fälle. Bei fast allen wurde befriedigender Heilungserfolg 
erzielt. Kontraindiziert ist die Verschorfung bei akuter Gonorrhöe, bei Bestehen von 
Schwangerschaft oder Tubenerkrankungen, einige Tage vor und nach den Menses. 

Schiffmann (Wien). 

Snow, William Benham: Roentgenology in urology and dermatology. (Die Ver- 
wendung der Röntgenstrahlen in der Urologie und Dermatologie.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. 5, 8. 285-289. 1924. 

Ein Zusammenarbeiten des Chirurgen und Urologen mit dem Röntgenologen 
auf dem Gebiet bösartiger Neubildungen wurde seit langer Zeit angestrebt, befriedigte 
aber vielfach nicht infolge ungenügender Technik. Die Einwirkung des Radiums auf 
bösartige Neubildungen ist begrenzt und es sollte immer nur zusammen mit Röntgen- 
bestrahlung verwendet werden. Auf Grund langjähriger Erfahrung ist Verf. davon 
überzeugt, daß große Vorsicht bei der Verwendung von massiven Röntgengaben bei 
der Behandlung von inneren oder äußeren großen Geschwülsten erforderlich ist, um 
nicht das Leben der Kranken zu gefährden. Bei abgemessenen kleinen Gaben unter 
sorgfältiger Beachtung der Wirkung kann man vielfach Geschwülste zum Verschwinden 
bringen, ohne den Kranken zu gefährden. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Smith, George Gilbert: X-ray and radium therapy in urology. (Röntgen- und 
Radiumbehandlung in der Urologie.) (Huntington mem. hosp., Cambridge, U.S. A.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 8, S. 335—340. 1925. 

Verf. befaßt sich im ersten Teil der Veröffentlichung zunächst ausführlich mit den 
theoretischen Grundlagen der Radium- und Röntgentherapie. Im Huntington 
Memorial Hospital wird zu Bestrahlungszwecken die Radiumemanation, d. h. das 
vom Radiumelement abgegebene, in verschieden langen Capillarröhren aufgefangene 
Gas verwendet. Diese Emanation bietet neben anderen Vorteilen den der exakten Do- 
sierungsmöglichkeit; sie verliert in 3,85 Tage 50%, ihrer Wirksamkeit. Von den aus- 
gesandten Strahlen sind die Alpha - Strahlen wegen ihrer minimalen Durchdringungs- 
kraft praktisch unbedeutend, die Beta - Strahlen die wirksamsten, indem sie im Um- 
kreis von 1 cm einen stark nekrotisierenden Effekt ausüben. Es ist dies die bei der 
„Spickmethode‘‘ der Tumoren praktisch benutzte Strahlungsart. Die Gam ma-Strahlen 
Teine Ätherschwingungen, besitzen zwar die größte Durchdringungskraft, aber nur 
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den 8. Teil an Energie wie die Beta-Strahlen, und ähneln sehr den mit Hochspannungs- 
apparaten erzielten Röntgenstrahlen. Ihre Anwendung erfordert bei der Tiefenbe- 
strahlung eine Abfilterung der in der Nähe stark destruierend wirkenden Beta-Strahlen 
durch Blei, Platin, Silber u. dergl. Sie können zweckmäßig durch die Röntgentiefen- 
bestrahlung ersetzt werden. Ein zerstörender Einfluß auf die Krebse soll nach Ewing 
der Tiefenbestrahlung nicht zukommen; die Theorie deutscher Autoren über die ‚‚ab- 
tötende Dosis‘ wird daher abgelehnt. Die Hauptwirkung erstreckt sich vielmehr auf 
die Verödung der Blut- und Lymphgefäße und der dadurch bedingten Ernährungs- 
störung des Tumors. Praktisch angewandt wurde das Radium zunächst in 6 Fällen 
von Induratio penis plastica, von diesen sind 1 klinisch geheilt, 3 gebessert, 
1 subjektiv günstig beeinflußt, 1 nicht weiter beobachtet. Beim Epithelioma penis 
ist eine sorgfältige Auswahl der Fälle notwendig. Frühzeitige Excision ist geboten. 
Sind erst die oberflächlichen Schichten der Eichel befallen, so empfiehlt sich Radium- 
applikation, die dem Verf. 7 mal vollen Heilungserfolg brachte. Bei vorgeschrittenen 
Fällen mit tiefgehenden Zerstörungen und Drüsenmetastasen in den Leisten wurde 
von der Strahlentherapie nach Amputation nichts Günstiges gesehen. Bei Hoden- 
tumoren kommt die Tiefenbestrahlung nur für ganz beginnende oder zu weit vor- 
geschrittene uud daher inoperable Fälle in Betracht. Von einer Bestrahlung der Nieren- 
tumoren ist höchstens bei kindlichen Embryonalgeschwülsten und in der Form von 
Nachbestrahlung nach der Nephrektomie zur Vermeidung von Metastasenbildung eine 
gewisse Wirkung zu erwarten. Beachtenswert sind dagegen die Erfolge der Radium- 
therapie bei nicht zu großen Blasengeschwülsten. Nach vorangeganger Cystostomie 
werden die — niedrig dosierten — Radiumnadeln in die Geschwulst eingepflanzt. 
Diese Methode, wenn möglich cystoskopisch durchgeführt, eignet sich auch besonders 
zur Zerstörung kleiner örtlicher Rezidive. Prostatakrebse sind nach Möglichkeit 
total zu exstirpieren; als inoperabel sind anzusehen: Fälle mit Kachexie, Ausbildung 
von Metastasen, Ausdehnung des Tumors auf das Trigonum vesicae oder auf die Becken- 
wandung. Von 7, mit Röntgen bestrahlten inoperablen Prostatakrebsen wurde nur 
bei einem eine auffallende, länger anhaltende Besserung erreicht. Für die häufig ın 
den Knochen, speziell der Wirbelsäule lokalisierten Metastasen ist kein zerstörender. 
wohl aber ein schmerzhindernder Einfluß durch die Strahlen zu erwarten. 


Janke (Berlin). 


Martin: Aecélération probable de la marche d’un cancer de la vessie sous l’influenee 
de la radiothérapie ultra-pen&trante. (Beschleunigtes Wachstum eines Blasenkrebses, 
wahrscheinlich veranlaßt durch Röntgen-Tiefen-Bestrahlung.) Journ. d’urol. Bd. 19, 


Nr. 3, S. 232—234. 1925. 

Ein Patient von 70 Jahren, aber außerordentlich rüstig, mit klinisch und cystoskopisch 
festgestelltem Carcinom der Blase, welches leicht operabel erschien, verweigerte die Operation 
und wurde mit Röntgentiefenbestrahlungen behandelt. Diese ergaben anfänglich einen guten 
Erfolg. Bei einer Nachuntersuchung nach !/, Jahr zeigte sich aber ein rapides Wachstum des 
Carcinoms, bei schwerstem körperlichen Verfall des Patienten. Operativ war jetzt nur mehr 
eine Cystostomie möglich. Verf. führt das abnorm schnelle Wachstum des Carcinom, welches 
für Blasencarcinome doch ungewöhnlich ist, auf die Röntgenbestrahlung zurück. Der Fall be- 
stätigt die Forderung, operabele Fälle zu operieren und nicht zu bestrahlen. Rave (Berlin). 


Instrumente. Apparate: 
Laboratorium — Operationssaal und Krankenpflege — Urologisches Instrumentarium : 








Morison, Duncan M.: The watch glass method of mounting as applied to small 
museum specimens. (Die Methode mittels stark gewölbter Uhrgläser Behälter für 
kleine Museumspräparate herzustellen.) (Dep. of urol., univ. of California med. school, 
San Francisco.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 425—438. 1925. 

Genaue Beschreibung der ganzen Technik, nach der man verfährt, um durch Mon- 
tierung eines Glases in Form einer Kugelkalotte auf einem plangeschliffenen Glas 
nach Füllung des so umschlossenen Hohlraumes mit dem Präparat und evtl. der kon- 
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servierenden Flüssigkeit, saubere und gut ersichtliche Musealstücke zu erhalten. Solche 
Aufmachung läßt sogar eine Betrachtung unter der Lupe des binokulären Mikro- 
skopes zu. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Terry, Benjamin Taylor: Rapid provisional microscopie diagnoses of malignancy 
without a mierotome. (Rasche provisorische mikroskopische Diagnose ohne Mikrotom.) 

(Dep. of pathol., Vanderbilt univ. med. dep., Nashville.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 83, Nr. 15, S. 1127—1129. 1924. 

Aus frischem oder besser formolfixiertem Gewebe wird mit dem Rasiermesser eine Scheibe 
eschnitten und in alkalischem bei frischem, in saurem polychromen Methylenblau bei formol- 
ixiertem Material kurz (ca. 5 Sekunden) gefärbt. Dann Abspülen mit destilliertem Wasser 

und Besichtigung mit einem Binokularmikroskop bei schräg auffallendem Licht. Bei 
einiger Übung läßt sich so sehr rasch eine Diagnose auf Benignität bzw. Malignität stellen. 
Tobler (Basel)., 

Slooten, J. van: Ein einfacher Apparat für die Ureumbestimmung in kleinen 
Blutmengen. (Geneesk. laborat., Weltevreden.) Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch-Ind. 
Bd. 64, H. 6, S. 991—996. 1924. (Holländisch.) 

Der Apparat besteht aus einem T-Rohr, an der einen Seite verbunden mit einer 
Pipette von 1 ccm, mit 100 Teilstrichen versehen, an der anderen Seite mit einem 
Gummirohr. Das dritte Ende passiert einen Gummikork, welcher den Hals von zwei 
miteinander verbundenen kleinen Glasfläschchen abschließt. Die zu untersuchende 
Flüssigkeit wird in eine der zwei Flaschen gebracht, die Bromlösung in die andere. Der 
ganze Apparat wird, mit Ausnahme des Gummirohres, unter Wasser geschüttet. Der 
Stickstoff preßt das Wasser, das vorher in die Pipette zugelassen war, heraus bis zu 
einem bestimmten Teilstrich, wonach der Harnstoffgehalt berechnet werden kann. 

S. B. de Groot (’s Gravenhage). 

Keyes, E. L., and Clyde W. Collings: Observations on the use of the radiotherm. 
(Beobachtungen bei dem Gebrauch des Radiotherms.) (Urol. dep. of Bellevue hosp., 
New York.) Journ. of urol. Bd.13, Nr. 4, S. 439—441. 1925. 

Beschreibung eines neuen Apparates, der gegenüber den älteren Konstruktionen 
folgende Vorteile darbietet: Er koaguliert die Blasentumoren besser; er kann als 
schneidender Kauter verwendet werden, z. B. ist er ein ideales Instrument zur Aus- 
führung der blutlosen Prostatektomie; er scheint zur Durchschneidung des Blasen- 
halses zu genügen; er arbeitet für den Patienten schmerzloser in empfindlichen Re- 
gionen. Rave (Berlin). 

Greenberg, Geza: A new improved urologieal table. (Neuer, verbesserter urolo- 
gischer Untersuchungstisch.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 2, S. 251—256. 1925. 

Verf. hat die Kny-Scheerer-Gesellschaft veranlaßt, einen urologischen Unter- 
suchungstisch zu bauen, der es ermöglicht, die für die verschiedenen einschlägigen 
Untersuchungen erforderlichen Lagen des Kranken schnell herbeizuführen. Der an sich 
praktisch eingerichtete Tisch unterscheidet sich nicht wesentlich von anderen zu glei- 
chen Zwecken hergestellten Modellen. Es sei besonders an den von de Quervain-M. 
Schaerer gebauten Universal-Operationstisch erinnert. Die Einzelheiten der Konstruk- 
tion müssen in der Arbeit selbst eingesehen werden. Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Bumpus jr., Hermon C., and William F. Braasch: A simple table for cystoscopy 
and roentgenography. (Einfacher Tisch für Cystoskopie und Röntgenuntersuchung.) 
(Sect. of urol., Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 2, S. 247 —250. 1925. 

Ausgehend von der Tatsache, daß sich die gebräuchlichen Röntgentische für uro- 
logische Aufnahmen deshalb wenig eignen, weil sie einmal sich dem häufig erforder- 
lichen Wechsel der Lage des Kranken nicht anpassen können und weil die zum Füllen 
der Blase und der Nierenbecken nötigen Hantierungen nicht auszuführen sind, ohne 
den Tisch und den Untersuchten zu beschmutzen, haben die Verff. die Buckyblende 
so mit einem urologischen Behandlungstisch kombiniert, daß sie einen Teil der Tisch- 
platte bildet. Die Konstruktion hat sich in der Mayo-Klinik gut bewährt. 

Ernst R. W. Frank (Berlin). 
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Pflaumer, Eduard: Verbesserte Lampen für kleinkalibrige Cystoskope. Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 19, H. 4, S. 273. 1925. 

Für dünnkalibrige Cystoskope hat Verf. von der Firma Wolf längere Lämpchen 
anfertigen lassen, um dadurch die Lichtstärke zu erhöhen. Die Einführung der In- 
strumente wird dadurch nach Angabe des Verf. nicht erschwert, die sehr geringe Beein- 
trächtigung der Bewegungsmöglichkeit sei belanglos, die Plastik der Bilder werde 
durch die selbstverständlich stärkere Schattengebung erhöht. Ernst R. W. Frank. 


Butterfield, P. M.: A new double eatheterizing eystoseope for use in infants and 
ehildren. (Doppelläufiges Harnleitercystoskop für Kinder.) (Dep. of urol., James 
Buchanan Brady found., hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 493 
bis 495. 1925. 

Das Instrument hat Kaliber 16 Ch., ist 17,5 cm lang und ermöglicht die gleich- 
zeitige Einführung von zwei Kathetern Nr. 5. Der sehr kleine Linsendurchmesser be- 
trägt 3 mm. Die Objektivlinse ist so gearbeitet, daß eine prismatische Wirkung erzielt 
wird. Dadurch wird erreicht, daß die Katheterenden schon 6 mm vom Schaft entfernt 
in das Gesichtsfeld eintreten, sodaß eine Hebelvorrichtung überflüssig und wertvoller 
Raum gewonnen wird. Eingeführt werden die Katheter durch eine doppelt durch- 
bohrte Gummikappe, die zugleich als Verschlußstück dient. Sie treten auf der konvexen 
Seite des Instrumentes aus. Das Cystoskop läßt sich leicht über die eingeführten 
Katheter herausziehen. Fabrikant Reinhold Wappler. Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Spezielle Urologie. 
Harnsystem: 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Lithiasis, Stoff- 
wechselstörungen — Tropenkrankheiten: E 


Herman, Leon: Renal anomalogy. (Nierenanomalogie.) (Pennsylvania hosp., 
Philadelphia.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 1, S. 265—288. 1924. 

Ausführliche Berichte mit klinischen und anatomisch-pathologischen Daten eines 
Falles von beiderseitiger Verdoppelung von Ureter- und Nierenbecken (Doppelniere) 
mit Hemipyonephrose. Die Ureterverdoppelung war rechts unvollständig, links voll- 
ständig. Hier bestand eine große sackartige Hydronephrose, an der die Patientin 
zugrunde ging. Außerdem ein 2. Fall von kongenitaler Ektopie der rechten Niere 
mit völliger Torsion, welche pyelographisch diagnostiziert wurde. H. Kümmell îr. 


Cipriani, Carlo : Le nefriti nelle malformazioni renali. Due easi di nefrite in rene 
unieo eongenito unilaterale. (Die Nephritis bei Nierenmißbildungen. Zwei Fälle von 
Nephritis bei angeborener Einzelniere.) (Istit. di clin. med. gen., univ., Torino.) Poli- 
clinico, sez. med. Jg. 31, H. 12, S. 625—642. 1924. 

Nach Cipriani sind die nephritischen Veränderungen bei angeborenen Einzel- 
nieren bisher nicht genug gewürdigt worden. Das findet auch darin seinen Grund, daß 
bis vor kurzer Zeit die Diagnose Einzelniere selten gestellt wurde, vielmehr dieser Be- 
fund ein Autopsiebefund war. Erst durch die Entwicklung der modernen urologischen 
Untersuchungsmethoden, gelang es auch in vivo die Diagnose zu stellen. Autor bringt 
zwei eigene Beobachtungen, die im obgenannten Sinn, als Einzelnieren zu betrachten 
sind, bei denen die einzigdastehende Niere schwere nephritische Veränderungen aufwies. 
Aus seinen Erörterungen geht hervor, daß die Nephritis bei kongenitaler Einzelniere 
nichts Charakteristisches aufweist was sie von der Nephritis bei Normalnierigen unter- 
scheiden könnte. Ein einziger Punkt muß hervorgehoben werden und das ist die Schwere 
des Verlaufes der nephritischen Erscheinungen bei kongenitaler Einzelniere. 

Gironcoli (Venedig). 

Stevens, William E.: Kidney anomalies: Report of a case of bilateral fusion of a 

supernumerary kidney. (Nierenanomalien: Bericht über einen Fall von überzähliger 
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Niere, die mit beiden Nieren verbunden ist.) California a. Western med. Bd. 23, 
Nr. 3, S. 294—298. 1925. 

Verf. gibt eine statistische Zusammenstellung der Nierenanomalien aus der Gesamt- 
literatur, und zwar der Hufeisenniere, der Solitärniere und der überzähligen Niere, 
bespricht deren Differenzialdiagnose und Symptome, und berichtet dabei auch über 


einen eigenen Fall von überzähliger Niere. 

Es handelte sich um eine überzählige Niere in der Mittellinie, die bei einer 23 jährigen 
Frau bei der Probelaparatomie gefunden wurde. Die beiden Pole der quergelagerten überzähli- 
gen Niere waren mit den unteren Polen der rechten und linken Niere verwachsen. Das Nieren- 
becken lag kranialwärts, der Ureter mündete in den rechten Ureter knapp nach dessen Aus- 
tritt aus dem Nierenbecken. Patientin war wegen Obstipation und Schmerzen im Abdomen 
ins Spital gekommen, wo ein hühnereigroßer Tumor, der scheinbar mit der rechten Niere zu- 
sammenhängt, über dem Nabel palpabel war. Die urologische Untersuchung ergab: Normale 
Blase, leicht eingeschränkte Funktion der rechten Niere, das Pyelogramm rechts: ein stärkeres 
Vorspringen der Kelche. Bei der Operation fand sich auch ein entzündeter Wurmfortsatz 
und eine Övarialcyste, welche beide entfernt wurden. Lieben (Wien). 

Voneken: Eetopies r&nales et anomalies vaseulaires. (Nierendystopie und Gefäß- 
anomalien.) Arch. méd. belges Jg. 77, Nr. 11, S. 957—962. 1924. 

Ausführliche Krankengeschichten zweier Fälle von Nierendystopie. In beiden Fällen 
wurde auf Grund des ganz außergewöhnlichen Symptomenkomplexes eine falsche operative 
Indikation gestellt. — Im 1. Fall handelte es sich um einen 60jährigen Mann, der über starke 
Schmerzen in der rechten Fossa iliaca klagte. Frühere appendizitische Beschwerden wurden 
nicht angegeben. Keine Störungen von seiten der Miktion. Seit 2—3 Monaten Obstipation 
und dyspeptische Beschwerden. Palpatorisch war ein rundlicher, beweglicher Tumor fest- 
stellbar, der anscheinend nicht vom Coecum ausging. — Kein pathologischer Urinbefund. 
Die genaue Röntgenuntersuchung des Magen-Darmkanals führte schließlich zur Annahme, 
daß ein Ileo-coecal-Tumor vorlag. Operation. Mediane Laparotomie ließ einen retrocöcalen 
Tumor erkennen. Der rechte Ureter schien normal zu verlaufen, doch ergab der Fortgang der 
Operation, daß der Tumor eine kleine, zu diesem Ureter gehörige ektopische Niere war; an 
normaler Stelle fand man eine zweite rechte Niere. — Appendetomie. — Naht. Durch Röntgen- 
untersuchung mit schattengebendem Katheter wurde später erwiesen, daß nur diese beiden 
rechtsseitigen Nieren vorhanden waren. — Die zweite Krankengeschichte betrifft eine 50 jährige 
Frau, welche unter der Diagnose Pylorustumor in die Klinik kam. — Keine Erscheinungen und 
kein Befund von seiten des Harnsystems. Palpatorisch war in der Gegend der Gallenblase 
ein rundlicher, druckschmerzhafter Tumor erkennbar, der ganz oberflächlich zu liegen schien 
und sich unter die Leber hin fortsetzte. Diagnose: Hydrops der Gallenblase. Laparotomie. 
Die Gallenblase war völlig normal, unter derselben jedoch fühlte man einen harten Tumor 
von der Form einer kleinen Niere. Der Tumor konnte nicht in das Nierenlager zurückgedrängt: 
werden. — Der Pylorus war normal. (Eine weitere Schilderung des Operationsverlaufes wird 
nieht gegeben. Ref.) — Anschließend folgt kurz ein Sektionsbefund als Analogon. An einer 
Leiche war die rechte Niere normal. Die linke Niere dagegen lag nicht am gewöhnlichen Platz. 
Vielmehr lag sie rechts von der Aorta. Ihr Ureter kreuzte die Aorta und mündete in die linke 
Blasenhälfte. Die Gefäßversorgung dieser dystopischen Niere erfolgte ausschließlich aus der 
linken A. iliaca. — Verf. bespricht zum Schluß die großen Variationsmöglichkeiten in der 
Topographie der arteriellen Nierenversorgung. Unter 91 an der Leiche beobachteten Fällen 
war nur in 53 Fällen ein beiderseits normaler Nierenhilus vorhanden. Otto A. Schwarz. 

Remijnse, J. G.: Ein merkwürdiger Fall von „doppeltem Ureter“. (Klin. genoot- 
an Rotterdam, 17. X. 1924.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hälfte, 

, S. 1057 —1059. 1925. (Holländisch. ) 

Er von 14 Jahren; Schmerzanfall in der linken Nierengegend mit hohem Fieber, 
Blut und Eiter im Harn. V isser machte die urologischen Untersuchungen, fand bei dem Blasen- 
und Harnleiterkatheterismus nie Eiter, während der Harn sonst immer 200g in 24 Std. enthielt, 
bis endlich in der Pars post. urethrae die Öffnung eines Harnleiters entdeckt wurde, der bei der 
X- (Röntgen-) Untersuchung die Größe eines stark geschlängelten Dünndarms zeigte. Die 
Niere wurde entfernt, der unterste Teil war normal mit einem normalen Harnleiter, der oberste 
kleiner mit erweitertem Nierenbecken und Harnleiter. $. B. de Groot (s’ Gravenhage). 

Mijsberg, W. A.: Über die Entstehung abnormaler Uretermündungen und von 
Hypospadie bei der Frau. (Genootsch. t. bevordering v. natuur-genees-en heelk., Amster- 
dam, Sitzg. v. 19. XI. 1924.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hälfte, Nr. 12, 
8. 1377. 1925. (Holländisch.) 

In der Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1924, Nr. 24, 2. Hälfte, hat Mijsberg eine 
sehr ausführliche Arbeit über die Entwicklung der Vagina publiziert; der oberste Teil der 
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Scheide entsteht aus den beiden Müllerschen Gängen; dann folgt der Teil oberhalb 
des Hymens, der aus den verwachsenen Wolffschen Gängen entsteht, während unter- 
halb des Hymens der ursprüngliche Sinus urogenitalis gelegen ist. Die Harnleiter ent- 
stehen als Ausstülpungen der untersten Teile der Wolffschen Gänge, welche in der 
Blase aufgenommen werden als Trig. Lieutaudi und nächste Umgebung. — Bei einer 
Hemmung der Entwicklung findet man die Ausmündungsstelle des Ureters irgendwo 
an der Hinterwand der Blase zwischen der normalen Ausmündungsstelle des Ureters 
und der Einmündungsstelle des Wolffschen Ganges in den Sinus urogenitalis. Bei einer 
stärkeren Hemmung können Ureter und Wolffscher Gang mit einer gemeinschaftlichen 
Öffnung ausmünden, bei noch stärkerer Hemmung mündet der Ureter in den Wolffschen 
Gang aus. — Bei dem Mann kann also der Ureter ausmünden in die Blase und in die 
Urethra an allen Stellen zwischen dem normalen Orificium ureteris und dem Colliculus 
seminalis oder in das Kanalsystem, welches aus dem untersten Teile des Wolffschen 
Ganges entstanden ist, nämlich in den D. ejaculatorius, den D. deferens und das Vesi- 
culum seminale. — Bei der Frau an der Hinterwand der Blase, caudal vom Onf. ext., 
an der Hinterwand der Urethra, in dem untersten Teil der Scheide. In der normalen 
Entwicklung verkürzt sich bei der Frau der ursprüngliche Sinus urogenitalis. Findet 
dieses nicht statt, bleibt also die Entwicklung stehen in dem Stadium, welches beim 
Manne bleibend ist, dann mündet die Scheide hoch in die Urethra, d. h. in den Sinus 
urogenitalis, aus. Bei einer zweiten Form von Hypospadie findet man eine Spaltung 
des Septum urethrovaginale, welche auch aus einer embryologischen Hemmung zu 
erklären ist, aber dessen Darstellung im Original nachgelesen werden muß, da sie sich 
nicht zu einem Referat ohne Abbildungen eignet. S. B.de Groot (’s Gravenhage). 

Cabred, Roberto G.: Beitrag zur Pathogenese der polyeystischen Niere. (Inst. de 
anat. y fisiol. patol., Buenos Aires.) Rev. med. latino-americ. Jg. 10, Nr. 112, S. 444 
bis 476. 1925. (Spanisch.) ® 

Cabred gibt in der sehr sorgfältigen und mit 13 Mikrophotographien von Schnitten 
polycystischer Nieren, und einer von begleitender Leberpolycystose ausgestatteten 
Arbeit zunächst die geschichtliche Entwicklung unserer Kenntnisses der poly- 
cystischen Nierendegeneration, die mit Fabricius Hildanus im Jahre 1600 beginnt. 
Er bespricht sodann die verschiedenen Theorien der Pathogenese der Krankheit — 
die alle den kongenitalen Charakter der Krankheit anerkennen —, die entzündliche 
Theorie Virchows, die dysembryoplastische und die neoplastische, und 
beschreibt an der Hand von ca. 20 eigenen Autopsien sehr genau die pathologische 
und besonders die pathologisch-histologische Anatomie der Krankheit. Seine Schilde- 
rung stimmt hier in allem Wesentlichen mit den Schilderungen der Autoren überein; 
von Einzelheiten sei hervorgehoben: daß Verf. niemals ein vollständiges Ver- 
schwinden der Papillen als Folge des sklerosierenden Prozesses beobachtete; daß die 
die Cysten auskleidenden Zellen in den kleinen C'ysten zylindrisch, in den mittelgroßen 
kubisch, und in den ganz großen abgeplattet zu sein scheinen, ohne daß dies aber als 
konstant bezeichnet werden kann, und daß er selbst niemals die von einigen Autoren 
erwähnten Flimmerzellen gefunden habe; endlich, daß Verf. zwar oft, neben der meist 
einschichtigen cellulären Auskleidung der Cysten, an einzelnen Stellen der Cystenwand 
eine zwei- oder dreifache Schichtung der cellulären Auskleidung und selbst die Bildung 
kleiner in das Cysteninnere hineinragender mikroskopischer celluärer Knöpfe, aber 
niemals die von einigen Autoren geschilderte Bildung von wirklichen Papillen, ebenso- 
wenig wie die Bildung von bindegewebig-epithelialen Zwischenwänden konstatiert 
habe. Bezüglich der Pathogenese verwirft er gänzlich die Virchowsche entzündliche 
Theorie: ‚das, was für Virchowdie Ursache war, ergibt sich deutlich als Effekt.‘ Seine 
eigene Auffassung steht ungefähr in der Mitte zwischen der rein dysembryopla- 
stischen und der neoplastischen Theorie, wobei aber auch er den Beginn des 
Leidens in das embryonale Leben setzt. — Verf. faßt zum Schluß seine Auffassung in 
den folgenden Sätzen zusammen: a) Es handelt sich um eine kongenitale Affektion, 
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die beim Kinde wie beim Erwachsenen dieselbe ist. b) Die entzündlich-fötale 
Entstehung nach der Theorie von Virchow ist nicht wahrscheinlich. c) Bei der Ent- 
wicklung der Krankheit herrschen zwei Faktoren vor: ein Entwicklungsfehler 
und eine epitheliale Neubildung; letztere von ersterer abhängig. — d) Der Ent- 
wicklungsfehler dürfte in einem Fehlen der Verschmelzung der primitiven nephro- 
genen Segmente bestehen. — e) Die Neubildung besteht in einer anormalen, systema- 
tisierten Proliferation des Epithels der Canaliculi. — f) Diese anormale Epithel-Prolife- 
ration dürfte die Folge der Heterotopie sein, die durch den ihm vorausgehenden Ent- 
wicklungsfehler bedingt ist. — g) Die übrigen, öfters die polycystische Niere begleitenden 
Erscheinungen, wie Sklerose, parenchymatöse Atrophie, chronische Nephritis, kolloide 
Degeneration usw. sind sekundärer Natur. (Die neuerdings vertretene Auffassung, 
daB die polycystische Nierendegeneration eine Folge von hereditärer Lues ist, findet 
leider in der sonst sehr sorgsamen Arbeit C.s nicht einmal Erwähnung. Es ist das 
um so bedauerlicher, als die mindestens häufige Komplikation der Krankheit 
mit Arteriosklerose, auch bei Jüngeren Patienten, dieser Auffassung gerade bei 
pathologischen Anatomen eine gewisse Beachtung verschaffen sollte. Ref.) 
A. Freudenberg (Berlin). 

Ucke, A.: Über Persistenz der Kloake beim mensehlichen Foetus. (Pathol. Inst., 
Univ. Dorpat.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 255, H. 1/2, 8. 47 
bis 53. 1925. 

An einem 100 Tage alten, 7,5 cm Gegen Embryo aus einem tubären Fruchtsack 
fand sich eine starke Erweiterung des Bauches, bedingt durch eine sackartige Erweite- 
rung der persistenten Kloake. Urethral- und Analöffnung fehlen. Urachus in Form einer 
bläschenartigen Ausbauchung in den Nabelschnuransatz vorgetrieben. Linke Niere 
dystop. Teratogenetischer Terminationspunkt auf den 2. Lunarmonat oder eine 
Fruchtlänge von 15 mm zu berechnen. Die Kloake war mit klarer Flüssigkeit erfüllt, 
welche wohl als Sekret der Glomeruli der Urniere anzusehen war. Der Harnleiter der 
rechten Seite war nicht in offener Verbindung mit der Kloake; entweder war seine 
ventrale Ausmündung nicht zustandegekommen oder wieder unterbrochen worden; 
links konnte der Harnleiter nicht ganz verfolgt werden. Auch der rechte Wolffsche 
Gang endet blind, während dies links nicht der Fall zu sein schien. Diese Störungen 
am Wolffschen Gang und den Ureteren deuten auf sekundäre Abschnürungen hin. 

Georg B. Gruber (Innsbruck). 

Foix, Ch., et P. Hillemand: Dystrophie eruro-vésico-fessière par agénésie sacro- 
eoeeygienne. (Mangelhafte Entwicklung der Schenkel, der Blase und der Hinter- 
backen infolge Hemmungsbildung des Kreuz- und Steißbeins.) Rev. neurol. Jg. 31, 
Bd. 2, Nr. 5, S. 450—468. 1924. 

Während die häufigen Entwicklungsstörungen der Wirbelsäule, die das Breiten- 
wachstum betreffen, wie die Spina bifida, dank der Röntgendiagnostik immermehr 
erforscht wurden, ist über die seltener vorkommenden Störungen in der Längsent- 
wicklung der Wirbelsäule, die auf Verschmelzung von Wirbeln oder ihrer numerischen 
Reduktion beruhen, bisher noch wenig bekannt. Hierher gehören die Verminderung 
der Anzahl der Halswirbel, die zum Krankheitsbilde des ‚Menschen ohne Hals‘ führt, 
einem von Klippel und Feil und Bertolotti beschriebenen Leiden führt. Ganz 
ähnlich entsteht durch Verringerung der Zahl der Kreuz- und Steißbeinwirbel oder 
durch Agenesie der Kreuzbeinwirbel und des Steißbeines ein eigenartiges Krankheitsbild 
des ‚Menschen ohne Hinterbacken“. Dasselbe ist charakterisiert durch 1. Atrophie 
der Gesäßbacken und der Schenkelmuskulatur — Atrophie crurofessiere. Auch das 
Knochengerüst der unteren Extremitäten sowie der Beckengürtel nimmt an der Atrophie 
teil. 2. Inkontinenz der Blase. 3. Völliges Fehlen des Steißbeins und der 3—4 letzten 
Kreuzbeinwirbel sowie durch ein Herabsinken und eine Sakralisation des letzten 
oder der zwei letzten Lendenwirbel. Bisher wurden 7 solcher Fälle von Agenesia 
sacrococcygealis, von denen 3 weibliche Individuen betrafen, beschrieben, es sind die 
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Fälle von Wertheim (Mon. f. Geb. 1857), Albrecht (Deutsch. med. Wochenschr. 
1885), Litzmann (Arch. f. Gyn. 1885) (Fall mit Beckenenge 2 mal totes Kind), Mally, 
Fitch, Rendu und Verrier, Desfosses und Mouchet. Häufig sind Miß- 
bildungen bei diesem Leiden vorhanden: Verkrümmung der Füße, Genu valgum, 
Hüftluxation, Hodenektopie, Dolichokolon, Hypospadie und Blasendivertikel. Immer 
ist Blaseninkontinenz damit verbunden. Außer der Agenesie sacrococcygealis, die 
bisher beschrieben wurde, kommen noch vor 1. Reine Coccygealagenesien, bei denen 
das Kreuzbein vorhanden ist. Hierbei kommen niemals Sphincterstörungen oder Para- 
lvsen vor. ?. Agenesien, bei denen nur eine seitliche Hälfte des Kreuzbeines fehlt, 
sowie das Steißbein. Hierbei kommen auch keine Blasenstörungen vor. 3. Sakro- 
coccygealagenesien mit schweren Komplikationen, wie Spina bifida der ganzen Wirbel- 
säule, oder der Lendenwirbelsäule.. Zum Schluß werden die Krankengeschichten 
zweier neuer Fälle von Agenesia sacrococcygealis mit Blaseninkontinenz gebracht. 
1. Eines geisteskranken öl jährigen Mannes und 2. eines 2ljährıgen Mädchens, deren 
Bilder und Röntgenogramme sehr instruktiv sind und die obigen Merkmale typisch 
wiedergeben. In beiden Fällen (der 2. weibliche ist außer von Foix noch von Achard 
und Mouzon beschrieben) waren die Achillessehnenreflexe verschwunden. Babinski 
in Flexion positiv. Normale Pupillenreflexe. Keine Sensibilitätsstörungen. Im 2. Falle 
(weiblich) fand sich ein querverengtes infantiles Becken sowie ein großes Blasendivertikel. 
Zum Schluß werden dıe Krankengeschichten der übrigen bisher beschriebenen Fälle 7 
gebracht, die viel Gemeinsames zeigen und vor allem unter Blaseninkontinenz litten. 
Knorr (Berlin). 


Ehrieh, William S.: Congenital obstruetion at the urethrovesical orificee. (An- 
geborene Verengerung am Orificium urethro-vesicale.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 4, 
S. 471—476. 1925. 

In den urologischen Lehrbüchern findet man nichts über dieses Thema. Auch in 
der Literatur sind nur wenige Fälle berichtet, die mitgeteilt werden. Es handelt sich 
bei der Affektion um eine Faltenbildung am Übergang der Blase in die Harnröhre. 
Verf. hat mit Erfolg in einem Falle diese Falten quer gespalten und die Spaltflächen 
mit Catgut vernäht, um eine Wiedervereinigung zu verhindern. 

14jähriger Knabe. Außerordentlich abgemagert. Bettnässer und zuweilen auch tags- 
über inkontinent. Geistige Entwicklung stark zurückgeblieben, entspricht einem Alter 
von 6—7 Jahren. Urin klar. Blase stark gefüllt, reicht bis 2!,;, Zoll unter den Nabel; 
beim spontanen Urinieren wird nur wenig Urin entleert, mit dem Katheter ca. 800 ccm. 
Residualharnı. Bei der Cystoskopie findet sich Trabekelbildung; Höhlung zwischen 
Sphincter int. und Verumontanum sehr tief und jederseits auf- und abwärts verlaufende 
Gewebefalten. Vorbehandlung mit Dauerkatheter, kompliziert mit Cystitis und Pyelitis. 
2 Monate nach der Aufnahme C'ystotomie. Fassen der Falten mit je zwei Chromcatgutfäden, 
möglichst tiefe, quere Spaltung der Falten zwischen den Fäden, die dann nach oben und unten 
über der Schnittfläche verknüpft werden. Blasenverschluß, Einlegen eines dünnen Pezzer- 
Katheters für 10 Tage. Glatte Heilung. Nach 6 Monaten 20 Pfund Gewichtszunahme. War 
interessiert und sprach lebhaft. Nach mehreren Monaten keine nächtliche Inkontinenz mehr. 
Noch ungefähr 50 ccm Residualharn. Klinisch geheilt. (3 Abbildungen.) Colmers. 

Legueu: L’hypospadias balanique et son traitement. (Die Behandlung der Hypo- 
spadia glandis.) Journ. des praticiens Jg. 39, Nr. 11, S. 161—162. 1925. 

Die Hypospadia glandis hat zwei Nachteile. 1. Eine leichte Abknickung der Glans 
bei der Erektion und damit eine Behinderung bei der Cohabitation. Das Sperma wird 
nicht gegen den äußeren Muttermund geschleudert; 2. bedingt sie eine erhöhte Infek- 
tionsgefahr mit Gonokokken. Die günstigste Zeit zur Operation ist das Alter zwischen 
dem 7.—10. Lebensjahre. Vorher sind die Organe zu zart, nachher stellen die Erek- 
tionen den Erfolg der Plastik in Frage. L. rät, in der ersten Sitzung die Glans aufzu- 
richten. Nach völliger Verheilung wird die eigentliche Hvpospadieoperation vorge- 
nommen, bei der die Methoden von Dupley, Beck, Ombredame und als beste Me- 
thode jene von Chocholka in Frage kommen. Die Methodik ist nicht beschrieben. 

Barreau (Berlin). 
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Thjøtta, Th.: The position of the focal infeetion in pathology. (Die Stellung 
der Herdinfektion in der Pathologie.) (II. scandinav. pathol. congr., Oslo, 26. bis 
28. VIII. 1923.) Acta pathol. et microbiol. scandinav. Bd. 1, H. 3, S. 335—347. 1924. 

Man versteht unter Fokalinfektion die Anwesenheit kleiner, oft unbedeutender 
entzündlicher Herde im Organismus, welche lebende Keime enthalten, die auf dem 
Blut- und Lymphweg unschwer weiter im Körper verschleppt werden — entsprechend 
der längst bekannten Annahme des Vorkommens bakterieller Metastasen. Namentlich 
in den Schädelhöhlen (Tonsillen, Zahnwurzeln, Nase und Nebenräumen) sind diese 
Foci zu suchen. Ihre Keime bestehen in Streptokokken, seien es hämolytische oder 
grüne. Thjotta hat selbst lebende grüne Streptokokken in ganz reaktionslosen Zahn- 
wurzeln gefunden. Während die amerikanischen Vertreter der Fokalinfektion den 
leichten und häufigen Übertritt dieser Keime in die Zirkulation befürworten, sagt 
Schottmüller, das könne wohl vorkommen, sei aber doch nicht so häufig. Rosenow, 
der Hauptverfechter der Fokalinfektionstheorie, behauptet ferner die Tendenz einer 
besonderen Lokalisationsvorliebe der fraglichen Keime (,,elektive localisation“), ohne 
sie in ihrem Wesen klären zu können. Als Beweis der Richtigkeit der Theorie gilt der 
Befund eines spezifisch bakteriologisch gekennzeichneten metastatischen Krankheits- 
geschehens bei bestehendem primären Herd. Die amerikanische Literatur ist voller 
Erlebnisse und betont die Notwendigkeit und gute Aussicht der Entfernung des primären 
Herdes im Interesse des ganzen Geschehens. 

Aussprache. Harbitz betont, wie wichtig es ist, dieser Theorie kritisch gegenüber- 
zustehen. Es gibt doch Vorkommnisse, in denen der infektiöse Ursprung höchst zweifelhaft 
ist, z. B. beim pept. Ulcus des Magens und Duodenums. Keine klinische Geschichte beweist, 
daß eine Allgemeininfektion sich nach Entfernung des fraglichen Primärherdes gebessert habe. 
Pyorrhoe des Zahnfleisches, entzündliche Zahnkaries usw. sind so häufig und sind im übrigen 
so oft mit guter Gesundheit verbunden, daß man hier nur zur Skepsis raten kann. Ein Splitter 
von Wahrheit ist in der ganzen Theorie, nämlich der Hinweis auf die Tonsillen, weniger auf 
die Zähne als eine Quelle der Infektion. — Wallgren hat durch Osten Holsti 83 exstirpierte 
Tonsillen, darunter 14 von akutem, 21 von rückfälligem, 8 von chronischem Gelenkrheumatismus 
untersuchen lassen. Während bei Nicht-Arthritikern die Krypten der Mandeln nur minimale 
chronische Entzündung darboten, zeigten zwei Drittel der Arthritiker mehr oder weniger davon 
eine Variation; der gewöhnliche Entzündungsprozeß war weiter gediehen und stärker aus- 
geprägt. In 40°, enthielten die Krypten reinen Eiter. Zwar sind also chronische Tonsillitiden 
bei Nichtarthritikern häufig, aber gleichwohl können die heftigeren Tonsillitisvorkommnisse 
verantwortlich gemacht werden für die Rückfälligkeit von Arthritis ohne ihre Abneigung zu 
teilen. — Bergstrand: Können nicht auch Bakterien in Körpergeweben, im Blut usw. des 
Organismus leben, ohne alle Symptome zu machen? Gibt dafür Beispiele. — Sundberg 
weist auf Otitis media als Quelle von Septicopyämie hin, Paul Möller gedenkt der Eintritts- 
orte der Meningokokken ins Blut von den Schleimhautorten des Atmungskanals her. — 
Forssmann teilt die Skepsis von Harbitz. — Oluf Thomsen: Die elektive Lokalisation 
von Bakterien ist in verschiedenen Fällen wohl verschieden zu erklären. Er bıingt entsprechende 
Beispiele an Hand von Meningokokkenerkrankungen mit Petechien der Haut. — Harbitz: 
Wenn man zählt — zum Zwecke einer Beweisführung, wie oft Tonsillentuberkulose mit Lymph- 
drüsentuberkulose des Nackens vereint ist —, sollte man auch ebenso exakt untersuchen, wie 
oft diese Coinzidenz nicht vorhanden ist. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Lathrope, George H.: The ineidence of cardio-vaseular-renal lesions in oral sepsis. 
(Das Vorkommen von Herz-, Gefäß-, Nierenschädigungen bei Gebißentzündungen.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 4, S. 40—44. 1924. 

Statistische Untersuchungen über die gegenseitige Häufigkeit der genannten Er- 
krankungen, das Zusammentreffen beider zeigt sich in 50% der Fälle, was nicht als 
ein Beweis für den ätiologischen Zusammenhang zwischen Zahnaffektionen und Herz- 
Gefäß-Nierenerkrankungen zu betrachten ist, wohl aber stellt die Annahme eines 
solchen eine gute Arbeitshypothese dar. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Crance, Albert M., and Charles F. Bulloek: The removal of dental infeetion as an 
aid in the treatment of urological diseases. (Die Beseitigung ven Zahninfektionen als 
Hilfsmittel zur Behandlung von urologischen Erkrankungen.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. 4, S. 194—198. 1924. 

An der Hand verschiedener Fälle wird darauf hingewiesen, daß Zahninfektionen 
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zu einem hohen Prozentsatze für urologische Erkrankungen mit verantwortlich zu 
machen seien, und daß nicht nur die Krankheit des uropoetischen Systems behandelt, 
sondern auch die infektiösen Herde in den Zähnen beseitigt werden sollen. Kümmell jr. 

MeKay, Hamilton W. and L. C. Todd: A eomparative study of Neisserian infeetions 
in the male and female urethrae. (Eine vergleichende Studie über die gonorrhoische 
Infektion beim Manne und beim Weibe.) (Crowell clin. of urol. a. dermatol., Char- 
lotte, N. C.) Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 3, S. 209—215. 1923. 

Die weibliche Harnröhre entspricht nach den embryologischen Untersuchungen 
und Modellen von Franklin P. Johnson in einem frühem Stadium der Entwicklung 
vollständig der männlichen und bleibt weiterhin nur als jener Teil der männlichen 
Urethra bestehen, welcher von dem Blasenausgang bis zur Mündung bis zum Utri- 
culus prostaticus reicht. Die Drüsen der weiblichen Harnröhre entsprechen denjenigen 
Prostatadrüsen des Mannes, welche oberhalb des Utriculus münden, die Skeneschen 
Gänge den hiervon distal gelegenen. Die Bartholinschen Drüsen sind Homologa der 
Cowperschen. Die Glandulae vestibulares minores entsprechen den Schleimdrüsen der 
vorderen Harnröhre sind aber bedeutend weniger entwickelt als diese und werden auch 
viel seltener zum Sitz einer gonorrhoischen Infektion. Die Diagnose und Behandlung der 
weiblichen Gonorrhöe erfordert daher dieselbe Sorgfalt und dasselbe Zusammenarbeiten 
des Klinikers und des Bakteriologen als die Gonorrhöe des Mannes, was die Beschaffung 
und Aufarbeitung des zu untersuchenden Materiales auf Gonokokken betrifft. Zu 
diesem Behufe sind beim Weibe nur die kulturellen Methoden verläßlich. Unter diesen 
ist das Vorgehen von Swartzdasempfehlenswerteste Verfahren. Dieses besteht bekannt- 
lich darin, daß Serumagarnährböden verwendet werden, aus welchen die Luft durch Er- 
hitzen des obersten Teiles ausgetrieben und diese Verdünnung durch den luftdichten, 
mittels entsprechender Kautschukkappen bewirkten Verschluß aufrechterhalten wird. 
Spärliche Kulturergebnisse sind durch rechtzeitige Überimpfung zu rektifizieren. Für 
die Behandlung der Harnröhrengonorrhöe ein Mittel anzugeben ist schwer, da jeder 
Arzt sein ‚eigenes Mittel“ hat, doch ist zu beachten, daß die kranke Schleimhaut nicht 
traumatisiert werden darf. Die Behandlung der weiblichen Urethritis ist Sache des 
Spezialarztes. Die Skeneschen Gänge müssen ausgespritzt, gespalten oder kauterisiert 
werden. Picker (Budapest). 

Ulmer, David R.: Gonorrheal infection of the female genitalia. (Gonorrhoische 
Infektion der weiblichen Geschlechtsteile.) Journ. of the Indiana state med. assoc. 
Bd. 16, Nr. 12, S. 392—395. 1923. 

Therapeutisch werden dieselben Maßnahmen wie beim Manne empfohlen, bei 
akuter Urethritis und Vulvovaginitis Bettruhe, Diät, Sitzbäder in heißer Kaliperman- 
ganatlösung. Nach Ablauf der akuten Erscheinungen wird Lokalbehandlung mit Argen- 
tum nitricum-Lösungen voregenommen. Bei Cystitis wird 15g einer 10 proz. Argyrol- 
lösung injiziert. Bei Geschwüren und entzündlichen Flecken wird 3% Cocain und 2°, 
Silbernitrat in der Harnröhre empfohlen, auch für die erkrankte Cervix, wobei eine gründ- 
liche Reinigung vom Schleim nötig ist und bis zu 4% Silbernitrat gegangen wird. Ulmer 
ist für ausgiebige Lokaltherapie, verwendet eine kleine zylindrische Bürste zur Reinigung 
desCervikalkanals und seine Auswaschung mit 4 proz. Silbernitratlösung. Auch die üb- 
lichen Suppositorien von Sılbersalz werden empfohlen. Urethralstrikturen sind sehr 
selten bei Frauen. Die Bartholinische Drüse wird selten primär, meist sekundär infi- 
ziert, meist wird nur eine Drüse befallen, seltener beide. Bei Vereiterung genügt einfache 
Inzision nicht, es muß nach Ablauf der Entzündung die ganze Drüse exstirpiert werden. 
Dies gilt auch für restierende Cysten, die durch Retention entstanden. Zwischen Cervix- 
und Corpusinfektion muß streng unterschieden werden. Wenn Nabothsche Cysten 
infiziert sind oder die Cervix hochgradig verändert erscheint, ist Curettage, Behandlung 
mit dem Kauter eventuell ein operatives Verfahren notwendig. Während das Corpus 
uteri wenig erkrankt, werden die Tuben häufig befallen, oft erst einige Monate nach 
der Cervixaffektion und zwar meist beide. Das Tubenexsudat fließt über die Eierstöcke 
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und infiziert besonders das Corpus luteum. Zum Schluß wird die Differentialdiagnose 
zwischen Appendicitis, Salpingitis, Hydrosalpinx, Beckenabsceß besprochen. 6 Monate 
bis 1 Jahr nach Ablauf der entzündlichen Erscheinungen kann an die operative Ent- 
fernung der erkrankten Anhänge gegangen werden. Oft wird nach U. auch die 
Entfernung des Uterus notwendig. In der folgenden Diskussion warnt Young vor 
einer Infektion der Blase mittels der Katheterisierung der gonorrhoischen Harnröhre 
und findet U. Reinigungsverfahren der Cervix zweckmäßig. Knorr (Berlin). 

Thomson -Walker, John: Chronie urinary infeetion with the baeillus eoli. (Chro- 
nische Urininfektion durch den Colibacillus.) (King’s coll. hosp., London.) Practitioner 
Bd. 114, Nr. 3, S. 181—199. 1925. 

Mit einer für den praktischen Arzt berechneten Ausführlichkeit schildert Verf. 
die örtlichen und allgemeinen Symptome der chronischen Colicystopyelitis. Die Be- 
deutung der Spermatocystitis wird sehr betont. Die kurze weibliche Urethra mit dem 
sehr wahrscheinlichen retrograden Transport spielt vielleicht eine ähnlich fatale Rolle 
für die rekurrenten Infektionen. Toxikämie kann jede Form der Coliinfektion be- 
gleiten, auch die mehr oder weniger reine Bacillurie ohne Schleimhautreaktion. Zur 
Behandlung werden die Alkalien empfohlen, deren Wirkung lediglich auf der Bindung 
der sauren Toxine beruht. In allen Formen akuter Entzündung gebührt ihnen der 
Vorzug wegen der Reizlosigkeit. In späteren Stadien werden Alkalien und Antiseptica 
abgelöst. Von letzteren ist Urotropin das wertvollste, es darf nicht mit Säuren oder 
Alkalien gegeben werden. Seine Wirkung hängt u. a. von der Länge des Kontakts mit 
dem sauren Medium ab, daher ist es nutzlos bei den meisten Nieren- und Nierenbecken- 
infektionen, bei den zu häufig entleerten und drainierten Blasen. Die intravenöse 
Injektion sehr kleiner Mengen, täglich 0,015 g Urotropin wird befürwortet, während 
die Injektion von 4,4 g alle 3—4 Tage einer Menge entspricht, die auch per os in gleicher 
Zeit vertragen wird. Methylenblau wirkt besonders bei alkalischem Urin, spezifisch 
bei Staphylokokkeninfektion. Von Mercurochrom und Gentianaviolett (Young) sah 
Verf. keine Erfolge. Bei der Lokalbehandlung legt er Wert auf besonders großes Ka- 
theterlumen und bevorzugt Evakuationskatheter. Zuerst wird mit sehwachsaurer oder 
alkalischer Lösung vorgespült. Antiseptische Spülungen folgen in extremen Verdün- 
nungen, z. B. Arg. nitr. 1 : 15000. Zum Schluß wird Collargol, Gomenolöl 5% usw. 
instilliert. Für Nierenbeckenspülungen eignen sich nicht die akuten fieberhaften Ent- 
zündungen und chronische mit Schüttelfrost nach dem Ureterenkatheterismus. Ver- 
boten sind sie ferner bei Infektionen der unteren Harnwege, bei Prostatahypertrophie, 
bei Nierenbeckensteinen und bei Nierenbeckenerweiterung (auch bei der mäßigen!). 
Gelegentliche Mißerfolge werden u. a. zu schwach antiseptischen und zu lang unter- 
brochenen Spülungen zugeschrieben. Kinder sollten nicht gespült werden, da ihre 
Pyelitis an sich große Neigung zur Spontanheilung hat. Für schwerste Fälle empfiehlt 
sich Nephrotomie, Dauerspülung des Beckens, bei chronischer Cystitis Verweilkatheter 
oder temporäre Blasenfistel mit permanenter Irrigation. Vorher ist auf jeden Fall 
nach Prostatitis und Spermatocystitis zu fahnden, da sonst alle Blasenbehandlung 
nutzlos ist. Für die letzteren Komplikationen hat Verf. gelegentlich Prostata und 
Samenblasen transvesical entfernt. (Vgl. 2. internat. urol. Kongreß, Rom 1924.) 

Ludowigs (Karlsruhe). 

Gorasch, W. A.: Über Tuberkulose des Harnapparates und über Alkaleseenz des Blutes. 
(Urol. Abt., Trinitatiskrankenh., Petersbu'g.) Urologia Nr. 3, S. 22—24. 1924. (Russisch.) 

Verf. hat, angeregt durch eine Arbeit von Kosmodemjakski, die Blutalkalescenz 
bei Tuberkulose der Harnorgane, vorzugsweise der Nieren, untersucht. Auf Grund 
seines Materials kommt Verf. zur Überzeugung, daß die Blutalkalescenz bei Tuberkulose 
der Harnorgane über die Norm erhöht ist. Das ist besonders der Fall bei aktiver Form 
der Tuberkulose. Nach Entfernung des tuberkulösen Herdes sinkt die Blutalkalescenz 
zur Norm. In unklaren Fällen kann die Bestimmung der Blutalkalescenz der Diagnose 
förderlich sein. ‚ E. Busch (Leningrad).°° 
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Allemann, R.: Zur Diagnostik der abgeschlossenen, kavernösen Nierentuberkulose, 
insbesondere über Spätfolgen bei Kittniere. Zugleieh ein Beitrag zur Frage der sogenann- 
ten Autonephrektomie (néphreetomie spontanée, dégénéreseence massive du rein) der 
Franzosen. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 31. 
S. 696—702. 1924. 

Allemann berichtet über 3 Fälle von abgeschlossener kavernöser Nierentuber- 


kulose aus der Clair mo ntschen Abteilung. 

1. Fall: 52jähriger Mann, der in der Jugend an Nebenhodentuberkulose operiert worden 
war. In letzter Zeit gelbliche Hautfarbe und Mattigkeit. Hausarzt stellte Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf Addison, Röntgenbild zeigte Beschattungen der rechten Niere, die aber nicht ein- 
deutig waren. Seit etwa 1 Jahr wird Mattigkeitsgefühl stärker, Befund ergab normalen klaren 
Urin, in der linken Seite undeutliche druckempfindliche Resistenz. Cystoskopie ergab kaum 
erkennbares linkes Ureterostium, ohne Peristaltik, rechts normale U.-Mündung und normalen 
Urin. Nach Indigcarmin links nach 15 Min. keine Ausscheidung, rechts nach 7 Min. gut blau. 
Operation entfernt die linke Niere und zeigt normalen linken Ureter. Am oberen Nierenpol 
sitzt die linke Nebenniere, die verkäst erscheint. Niere zeigt auf dem Durchschschnitt totale 
Verkäsung, ebenso die Nebenniere. Nach der Operation Kollaps, der sich zeitweilig beheben 
läßt, aber nach 24 St. mit Exitus endigt. Sektion nicht möglich. — 2. Fall: 28jährige Patientin. 
die seit mehreren Monaten an heftigen Schmerzen in der rechten Bauchseite litt. Diagnose 
lautete Cholecystitis. Seit !/. Mont Schmerzen heftiger, Temperaturen, zunehmendes Mattig- 
keitsgefühl. Bei Aufnahme unter dem rechten Rippenbogen druckempfindlicher Tumor 
fühlbar. Im Urin Spuren von Eiweiß, sonst 0. B. Mit Duodenalsonde wird streptokokken- 
haltiger Eiter entleert. Daher Operation mit Diagnose Cholecystitis. Nach Laparotomie 
klares Exsudat aus der Bauchhöhle. Netz und Ligt. gastrocolicum ödematös und gequollen. 
Gallenblase klein und unverändert. Am Gallenblasenhals Tumor, aus Duodenum, Ligt. duo- 
deno-colicum, Ligt. gastro-colicum bestehend. Duodenalwand derb, entzündlich infiltriert. 
Duodenum gebläht. Zwischen Duodenum und Colon transversum wird eingegangen, aber 
man stößt nur auf ödematöses Gewebe, daher wird retroperitoneal weitergegangen: Sofort 
entleert sich hellgelber Eiter, und man gelangt durch Peritonealschlitz in langen Gang, dessen 
Ende nicht zu erreichen ist. Diagnose lautet auf perforiertes Duodenalulcus. Drainage retro- 
peritoneal und Drain ins Wundbett der lateralen Bauchwand. Nach Operation allmählich 
weitere Verschlechterung, daher zweite Operation: Retroperitonealer Schnitt, man gelangt 
in morsches ödematöses Gewebe, dann subhepatisch und subphrenisch in mit Eiter gefüllten 
Hohlraum, sodann nach Umlagerung der Pat. Resektion der 12. Rippe, Eröffnung des sub- 
phrenischen Raumes und zahlreicher Abscesse, die durch bindegewebige Septen getrennt sind. 
Gründliche Drainage. Nach Operation weitere Verschlechterung, daher noch Jejunostomie. 
Schließlich Exitus. Sektion ergab vollständige tuberkulöse Verkäsung der rechten Niere 
mit paranephritischem Absceß und Peritonitis fibrinosa. Kein Nierengewebe mehr, statt der 
Markkegel grüngelblicher Eiter. — 3. Fall: 31jähriger Mann, der wegen Erbrechen und Druck 
in der linken Nierengegend das Krankenhaus aufsuchte. Seit 6—7 Jahren ist angeblich der 
Urin trübe, Miktionsfrequenz normal. Im Urin bei Untersuchung reichlich Alb., viel Eiter. 
keine Tuberkelbacillen. Cystoskopie: Rechte U.-Mündung in der Medianlinie, mit guter Peri- 
staltik, von hier aus geht das Let interuretericum in steilem Bogen nach links aufwärts, 
und am oberen Ende findet sich blumenkelchartiges, kraterförmig eingezogenes Ostium., 
welches sich mit der Atmung bewegt. Nach Indigearmin rechts normale, links keine Blau- 
ausscheidung, dagegen aus l. Mündung Eitersekretion sichtbar. Blutreststickstoff etwas erhöht. 
Operation: Entfernt die Niere, den obliterierten und stark verdickten Ureter bis ins 
kleine Becken und perirenales Fettgewebe. Heilungsverlauf reaktionslos, Pat. wird geheilt 
entlassen. Präparat: Zeigt auf dem Durchschnitt glattwandige Kavernen bis zu Kirschgröße. 
die durch bindegewebige Septen getrennt sind. Nierenbecken völlig durch Fettgewebe ob- 
literiert. 

A. schließt im Anschluß an diese Fälle die Forderung, im Fall des Verdachts, daß 
eine tuberkulöse geschlossene Pyonephrose vorliegen könne, die Cystoskopie vorzu- 
nehmen, die oft mit einem Schlag die Diagnose sichert; ist diese nicht möglich, führt 
manchmal die Röntgenaufnahme, evtl. das Pyelogramm (?) zur Diagnose, schließlich 
bleibt noch die probatorische Freilegung beider Nieren, die der probatorischen Sectio 
alta vorzuziehen sei. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Gaudino, Nieoläs M.: Diathermiebehandlung der nach Nephrektomie persistierenden 
tuberkulösen Blasenveränderungen. Semana méd. Jg. 31, Nr. 37, S. 582—587. 1924. 
(Spanisch.) 

Gaudino hält von den chemischen Mitteln für Blaseninjektionen das 10—20 proz. 
Gomenolöl für das wirksamste gegen die nach Nephrektomie restierenden tuber- 
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kulösen Veränderungen der Blase (in Deutschland wurde dem Referenten seinerzeit 
das von der Firma Merck gelieferte Niauliöl als identisch mit dem französischen 
Gomenol bezeichnet). Er empfiehlt aber warm, unter Mitteilung von 6 aus der uro- 
logischen Abteilung Papins am Hospital Saint Joseph in Paris stammenden 
einschlägigen Fällen, die perurethrale Anwendung der Elektrokoagulation gegen die 
tuberkulösen Herde der Blase. Allerdings muß eine sorgfältige Auswahl der Fälle 
stattfinden. Nicht geeignet sind die Fälle mit kystoskopisch festgestellter gleich- 
mäßiger Rötung der Blasenschleimhaut, bei denen man die tuberkulösen Herde nicht 
sicher lokalisieren kann, während die begrenzten tuberkulösen Vegetationen 
oder Ulcerationen ausgezeichnete Resultate ergeben. Die Elektrokoagu- 
lation soll mit schwachen Strömen, nicht über 200 Milliampère stark, erfolgen, und in 
Zwischenräumen von mindestens 8—14 Tagen erfolgen; bei Eintritt von stärkeren Reiz- 
erscheinungen müssen die Zwischenräume noch größer sein. Mitunter ist es zweckmäßig, 
um eine größere Kapazität der Blase zu erzielen, Epiduralinjektionen mit 20—50 ccm 
Novocain 1: 200 zu Hilfe zu nehmen; doch darf die Ausdehnung der Blase nie so weit 
getrieben werden, daß Blutung aus der Schleimhaut eintritt. Nach jeder Sitzung tritt 
eine 2—3 Tage dauernde schmerzhafte Pollakiurie mit trübem Urin und Abgang von 
Gewebsfetzen ein. Blutung folgt in der Regel den Sitzungen nicht, doch ist in der 
einen Krankengeschichte immerhin notiert, daß 2 Sitzungen jedesmal nach 5 oder 
6 Tagen von einer starken Hämorrhagie gefolgt waren. Jede Sitzung soll nur wenige 
Sekunden in Anspruch nehmen und möglichst jedesmal eine andere Stelle in Angriff 
genommen werden. Die Vernarbung der behandelten Stellen läßt keine cystoskopisch 
sichtbare Narbe zurück. Die 6 Fälle ergaben die folgenden Resultate: Falll: 
Zwei Sitzungen ca. 3 Monate nach der Nephrektomie. 5 Monate später ergab die 
Cystoskopie noch einige kleinere Ulcerationen, die auf 2 weitere Sitzungen ver- 
schwanden. Vollständige Heilung 9 Monate nach Beginn der Behandlung. — Fall 2: 
Behandlung mit 5 Sitzungen innerhalb 4 Monaten; Beginn „verschiedene Monate“ 
nach der Nephrektomie. Heilung. — Fall 3: Beginn der Behandlung 6 Monate nach 
der Nephrektomie; Heilung innerhalb 9 Monaten mit 5 Sitzungen. — Fall4: Beginn 
der Behandlung 6 Jahre (!) nach der Nephrektomie; Heilung innerhalb 6 Monaten 
mit 7 Sitzungen. — Fall 5: Beginn der Behandlung 1 Monat nach der Nephrek- 
tomie; 3 Sitzungen innerhalb 6 Monaten, und Fall 6: Beginn der Behandlung 
5 Monate nach der Nephrektomie; 5 Sitzungen innerhalb 10 Monaten, zeigen deut- 
liche Besserung, sind aber noch in Behandlung. (Leider fehlen bei den Krankenge- 
schichten SchluBangaben über die Beschaffenheit des Urins und die Miktionshäufigkeit 
bei der Beendigung der Behandlung. Auch kann man bei manchen der Fälle im 
Zweifel sein, wie vielauf das Konto der Behandlung kommt und wie viel der Nachwirkung 
der Operation — die ja oft genug mit der Zeit auch von einer vollständigen Ausheilung 
der Blasentuberkulose gefolgt ist — gutgeschrieben werden muß. Immerhin machen 
die Krankengeschichten, insbesondere die des Falles 4, einen durchaus der An- 
wendung der Elektrokoagulation günstigen Eindruck. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). 

Negro, Mario: A proposito del’epididimeetomia nella tubereolosi genitale. (Über 
die Epididymektomie bei Genitaltuberkulose.) (Serv. per le malatt. delle vie urin., osp. 
Lariboisiere, Parigi.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 6, S. 126—128. 1925. 

Negro ist ein eifriger Verfechter der Epididydektomie auf Grund der Anschauungen 
seines Lehrers Marion, der behauptet, daß: 1. die Tuberkulose nur ausnahmsweise 
Hoden und Nebenhoden befällt; 2. gewöhnlich nur der Nebenhoden befallen wird. 
3. die sekundäre Hodenlokalisation selten ist und nur spät eintritt (20% in der eigenen 
Statistik); 4. die Epididydektomie immer möglich ist, wenn der Hoden nicht miterkrankt 
ist. Diese Behauptungen sollen durch die mitgeteilte eigene Statistik bestärkt werden. 
Vom 1. I. 1920 bis 31. XII. 1924 wurden im Service Civiale 102 Fälle von männlicher 
Genitaltuberkulose aufgenonnmen. Von diesen wurden 60 mit einseitiger Epididymek- 
tomie, 20 mit beiderseitiger, 22 mit Semikastration behandelt. Alle mit Epididydektomie 
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behandelten Kranken sind geheilt entlassen worden. Keiner wies sekundäre Lokali- 
sationen in der unmittelbar darauffolgenden Zeit auf. (Über die Fernresultate wird 
nichts ausgesagt. Ref.) Gironcoli (Venedig). 
Luger, A.: Zur Diagnose der viseeralen Lues (mit Aussehluß der Erkrankungen des 
Herzens, der Gefäße und des Nervensystems). Wien. med. Wochenschr. Jg. 75, Nr. 1. 
S. 41—45, Nr. 3, S. 171—176, Nr. 9, S. 539—545 u. Nr. 10, S. 593—599. 1925. 
Luger behandelt die Lues der Leber, des Magens, der Lunge und der Niere. 
Die Albuminuria syphilitica des Frühstadiums ist als Ausdruck der allgeg 
meinen Schädigung des Organismus im Gefolge der Infektion aufzufassen (vgl. die 
vorübergehende Milchzuckerausscheidung als Ausdruck der Leberschädigung). Die 
Albuminurie kann Tage und Wochen bestehen und mit flüchtigen Ödemen verbunden 
sein. Sie kann vor und während des Exanthems auftreten und zeigt gelegentlich Neigung 
zu Rückfällen. Das Sediment enthält mitunter weiße und rote Blutkörperchen, sowie 
hyaline und granulierte Zylinder. — Albuminurie im Anschluß an Salvarsan- 
behandlung ist wohl als Symptom einer Herxheimerschen Reaktion zu deuten. — 
Die gewöhnlich harmlose Frühalbuminurie kann in die syphilitische Nephrose 
übergehen. Zwischen Infektion und Nephrose sind Zeiträume bis zu 11 Jahren be 
obachtet worden. Charakteristisch sind Wassersucht — oft mit Beteiligung der serōsen 
Höhlen —, Fehlen von Blutdruckerhöhung und Herzhypertrophie, milchartiges Aussehen 
der Ergüsse in den Körperhöhlen, auffallend hoher Eiweißgehalt des Harns, einfach 
und doppelt lichtbrechende Elemente im Sediment, Fehlen von Blut. Echte Urämie, 
eklamptische Anfälle, Retinitis albuminurica fehlen. Eine etwa nebenher gehende 
Amyloidoise ist nur aus gleichzeitigen Veränderungen der Leber, der Milz, mitunter 
auch des Darms zu erschließen. Das wichtigste Symptom der sekundären nephro- 
tischen Schrumpfniere ist eine hyposthenische Polyurie. Blutdruckerhöhung finder 
sich nur bei gleichzeitiger vaskulärer Sklerose. Die Diagnose des syphilitischen Ursprungs 
der Nephrose ist nur unter Berücksichtigung der Vorgeschichte, der WaR. im Blut- 
serum und vor allem des Erfolges der spezifischen Behandlung zu stellen. — Aus einer 
positiven WaR. im Harn darf nur dann auf eine örtliche Erkrankung der Nieren ge- 
schlossen werden, wenn ein Gegensatz oder zum mindesten ein gradueller Unterschied 
zwischen der WaR. im Harn und im Serum zugunsten der ersten besteht. Nach 
R. Bauer und Hirsch ist die Reaktion an die Globulinfraktion gebunden. Damit ist 
die Feststellung einer positiven WaR. im eiweißfreien Harn (Simon) nicht in Ein- 
klang zu bringen. — Die sklerotischen Erkrankungen der Niere auf syphilitischer Basıs 
sind nicht besonders gekennzeichnet. Die Symptomatologie der Nierengummen bietet 
im allgemeinen keine wesentlichen Züge. — In vereinzelten Fällen sind Fälle von 
Leberlues unter der Diagnose Nierentumor zur Operation gekommen. Israel (Berlin). 
Aoyama, Tetsuzo: Kidney gummata. (Gummigeschwülste der Niere.) Ann. of surg. 
Bd. 81, Nr. 2, S. 499—501. 1925. 
Beschreibung eines unter der Diagnose einer Neubildung operierten Falles von 


besonderem chirurgischen Interesse. 

49jährige Frau. Vor 4 Jahren bei einem Schmerzanfall Entdeckung einer Geschwulst 
im linken Hypochondrium. Sehr harte, gänseeigroße. bei der Atmung bewegliche Geschwukt. 
Die Operation zeigte am oberen Pol und am Hilus eine sehr derbe Infiltration der Fettkapsel. 
Hinzufügung eines Querschnitts. Die infiltrierte Masse ging auf die untere Milzfläche über. 
sowie auf den Schwanz der Pankreas und die Flexura lienalis des Kolons. Die Niere wurde mit- 
samt der Milz, dem Schwanz des Pankreas und dem anhaftenden Teil des Kolons (12 cm) 
entfernt, die Kolonstümpfe End-zu-End miteinander vereinigt. Heilung. — Die nach der 
Operation angestellte WaR. war positiv. — Die entfernte Niere zeigte vor allem eine Er- 
krankung des Markes. Dies ist zum größeren Teil durch grauliche fibröse oder gelbliche mehr 
oder weniger umschriebene Herde ersetzt. Im oberen Teil der Vorderfläche der Rinde ent- 
sprechend einer halbkugeligen Vorwölbung der Oberfläche ein kirschgroßes, in der Mitte 
nekrotisches Gumma. Im Gewebe zwischen Niere und Milz stecknadelkopfgroße gelbliche 
Herde. — Mikroskopisch sieht man dichtes fibröses Gewebe, das mit Herden von Plasmazellen 
durchsetzt ist; im Inneren der größeren Herde Nekrosen. An einigen Stellen Verdickung der 
Intima, an anderen Obliteration der Gefäße. W. Israel (Berlin). 
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Moses, Felix: Untersuehungen zur Syphilis der Harnblase. (Städt. Obdach u. städt. 
Krankenh. Moabit, Berlin.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 14, S. 501—502. 1925. 

Moses fordert zur Stellung der Diagnose Blasenlues den Nachweis der Spiro- 
chäten, welcher bei sekundären luetischen Prozessen erbracht werden muß. Die nur 
aus dem cystoskopischen Bild und aus dem Einfluß der Therapie gestellte Diagnose ist 
mangelhaft. Die positive WaR. ist nicht beweisend. Im tertiären Stadium sind die 
seltenen Ulcerationen beweisend. An 350 Kranken, die sich meistens (90%) im floriden 
manifesten Stadium der Lues II befanden, wurde kein einziges Mal eine Veränderung 
gefunden, welche mit Sicherheit als luetisch anzusprechen gewesen wäre und einer 
Papel entsprochen hätte. Die Zusammenstellung der Literatur besonders über Blasen- 
lues im Spätstadium der Syphilis ist sehr mangelhaft. Die Zahl der sicher als luetisch 
anzusprechenden spätluetischen Blasenläsionen lokaler Natur dürfte nach der 
Schätzung des Referenten schon an die Hundert betragen. Picker (Budapest). 

Lommel, F.: Über paroxysmale Oxalurie. (Med. Poliklin., Jena.) Med. Klinik 
Jg. 21, Nr. 6, S. 194—195. 1925. 

Verf. hat verschiedentlich anfallsweise auftretende starke Ausscheidung von 
oxalsaurem Kalk bei Patienten beobachtet unter dem Bilde von Koliken mit Hämaturie. 
Feste Oxalsäurekonkremente waren nie nachweisbar. Dieses Krankheitsbild, das 
offenbar wenig bekannt ist, geht wohl nicht mit Vermehrung der Oxalsäure während 
der Anfälle einher, offenbar kommt die Fällung nur durch Fehlen der sog. Schutz- 
kolloide zustande. In der Pathologie findet sich in der Phosphaturie ein Analogon, 
indem auch hier das Verhältnis von Kalk zu Phosphorsäure nicht ausschlaggebend 
erscheint, sondern die Veränderung in den Schutzkolloiden, die vielleicht durch nervös 
beeinflußte Vorgänge in der Niere hier wie dort vermindert sind. H. Schirokauer. 

Gasparrini, 0.: Intorno ad aleune malattie del rieambio. (Über einige Stoff- 
wechselerkrankungen. Ursache der gichtischen Erscheinungen. Pathogenese des 
akuten Gichtanfalls. Die Behandlung der gichtischen Erscheinungen, Steinbildungen 
und der abnormen Verkalkungen.) (Col. milt., Roma.) Arch. di farmacol. sperim. 
e scienze aff. Bd. 38, H. 8, 8. 192 H.9, S. 193—224 u. H. 10, 225—230. 1924. 

Die allgemein verbreitete Meinung der Kliniker, daß im menschlichen Organismus Harn. 
säure zirkuliere, gründet sich auf den bekannten Versuch von Garrod, in dem an einem in 
angesäuertes Serum eingehängten Faden Harnsäurekrystalle anschossen. Daher stammen . 
auch die Bezeichnungen Urikämie, Urikämiker usw. Innerhalb des Körpers herrscht aber nur 
in den Nieren und in der Blase eine Reaktion, bei der Harnsäure in freiem Zustande existieren 
kann. Blut, Lymphe, Zellsaft, Gelenkflüssigkeit haben alkalische Reaktion, können also nor- 
malerweise die Harnsäure nur in Gestalt ihres neutralen Dinatriumsalzes enthalten. Auch 
in pathologischen Zuständen ändert sich daran zunächst nichts, selbst wenn erhebliche Säure- 
mengen produziert werden. Auch die Acidose ist in Wirklichkeit keine Säuerung, sondern 
verminderte Alkalescenz, und bei ihrer künstlichen Hervorrufung gehen die Versuchstiere ein, 
lange ehe die saure Reaktion erreicht ist. Freie Harnsäure erteilt trotz ihrer geringen Löslich- 
keit dem Wasser saure Reaktion, ebenso das Mononatriumurat. Beide können deshalb in 
normalen Körperflüssigkeiten nicht bestehen. Garrod hat die von ihm beobachtete Harn- 
säure erst durch seinen Essigsäurezusatz freigemacht. Man müßte korrekt statt Urikämie 
„Uratikämie‘‘ sagen. Die im Blut zirkulierende Harnsäure muß sich nach dem Massenwirkungs- 
gesetz auf alle anwesenden Basen verteilen. Falls für eines dieser Salze das Löslichkeitsprodukt 
überschritten wird, muß es sich ausscheiden. Derartige Ausscheidungen gelten als die nächste 
Ursache der gichtischen Erscheinungen. Verf. hat eine große Menge von Harnsäureabschei- 
dungen aus Gelenken untersucht und ist zu dem Schluß gelangt, daß es sich hier immer um 
harnsauren Kalk handelt, der mit ein wenig Calciumphosphat vergesellschaftet ist. In der 
Tat hat für Calciumurat das Löslichkeitsprodukt den kleinsten Wert, dieses Salz muß sich 
also spontan immer zuerst ausscheiden. Die Annahme, daß der erste Schritt bei den gichtischen 
Erscheinungen eine Ablagerung von harnsaurem Kalk in den Gelenken sei, erklärt die Er- 
folglosigkeit der Alkalitherapie und die Schädlichkeit mancher purinfreien Nahrungsmittel, 
wie Käse und Eier, weil diese eben einen hohen Kalkgehalt besitzen. Sie sind aber scheinbar 
in Widerspruch mit der Erfahrung, daß die Gichtknoten aus Natriummonourat bestehen. 
Eine Untersuchung von Gelenkflüssigkeiten hat jedoch nie Natrium-, sondern immer nur 
Calciumurat ergeben, während außerhalb der Gelenke auch Verf. Natriumurat gefunden hat. 
Es ist schwer, das Auftreten dieses sauren Salzes an einer Stelle zu erklären, wo eine Sekretion 
durch Drüsen nicht in Frage kommt. Die Krystalle müssen sich ohne Mitwirkung von Blut 
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und Lymphe bilden. Woher kommt die Säure, die nötig wäre, um das Calciumurat der Gelenk- 
höhlen in das saure Natriumurat überzuführen? Garrod sowohl wie Todd haben die Reak- 
tion der Gelenkflüssigkeit von Gichtikern manchmal sauer, manchmal alkalisch gefunden, 
ohne eine Regelmäßigkeit ableiten zu können. Eine solche ergibt sich aber, wenn man den 
Zeitpunkt des letzten Anfalles der Untersuchten berücksichtigt, den Garrod angibt. Die 
Reaktion war neutral bei solchen Fällen, in denen der letzte Anfall vor 18 bzw. 24 Monaten 
gewesen war, sauer in einem Fall, bei dem das Gelenk entzündet, und einem anderen, bei dem 
der Tod im Anfall erfolgt war. Llevellyn beschreibt die Gelenkflüssigkeit bei im Anfall 
verstorbenen Gichtikern genau so wie Garrod. In allen Fällen wurde hier auch Natrium- 
monourat festgestellt. Verf. hält die saure Reaktion für eine charakteristische Begleiterschei- 
nung des gichtischen Anfalls.. Wenn während des Anfalls die Membran der Gelenkhöhle die 
Eigenschaft gewänne, Natriummonourat aus dem Blute auszuscheiden, so müßte die Harn- 
säurekonzentration im Blute abnehmen. In Wirklichkeit ist das Gegenteil der Fall. Das 
Monourat muß innerhalb der Gelenkhöhle aus dort vorhandenem Material entstehen. Dazu 
muß saure Reaktion geschaffen werden, wie sie auch Ebstein in gichtischen Nekrosen ge- 
funden hat. Auf den Säurereiz antwortet die Membran mit der Sekretion reichlicher alkalischer 
Flüssigkeit, durch die die Harnsäure zunächst als Natriummonourat gelöst, später die alka- 
lische Reaktion wiederhergestellt wird. Das gelöste Urat imbibiert die umliegenden Gewebe, 
wofür die histologischen Untersuchungen manche Beweise gebracht haben (Lievellyn, La 
goutte. Alcan, Paris 1923). Mit ihnen greift auch die Entzündung dorthin über. Es kann 
zur Ausbildung von Tophi kommen, deren Entstehen und Wiederverschwinden besonders 
am Ohr häufig zu beobachten ist. Wenn diese sich länger halten, pflegen sie zu verhärten, ein 
Zeichen, daß sie von der Berührung mit den Körperflüssigkeiten abgeschnitten sind. Patho- 
logisch-anatomisch sieht Berkart die Ursache des gichtischen Anfalls in Veränderungen der 
Epiphyse der Gelenkknochen, Llevellyn in einer Infektion, die die Entzündungen hervor- 
ruft. In der Tat finden sich in den Knochen Entkalkungsherde. In ihrem Auftreten zeigt sich 
auch die Säuerung der Gelenkflüssigkeit. An den Gelenken selber tritt durch den Anfall eine 
lokale Besserung ein. Es wird auch über Fälle berichtet, in denen eine Verwechslung mit 
Arthritis purulenta die Veranlassung zu einer Operation gab und in denen dann viele Jahre 
lang kein Anfall auftrat. Hier sind die Harnsäureinkrustationen beseitigt worden, und die 
Operation ist für den Anfall eingetreten. Der Anfall ist eine Verteidigungsmaßnahme des 
Organismus gegen die Anhäufung von Calciumurat in der Gelenkhöhle. Er ist nicht abhängig 
von der Menge der zirkulierenden Urate, aus der er nicht prognostiziert werden kann. Die 
den Anfall auslösende Säuerung wird nach einer vom Verf. aufgestellten Hypothese durch die 
Leukocyten hervorgerufen. In gichtischen Synovialflüssigkeiten wurden von Munro Leuko- 
cytenzahlen bis zu 45 000 gefunden, von denen 90%, Polynucleäre, also echte Phagocyten 
waren. Auch die starke Leukocytose im Blut bei der akuten und chronischen Gicht ist bekannt 
und von Llevellyn als Stütze seiner Infektionstheorie herangezogen worden. Das plötzliche 
Einsetzen einer Leukocytose erklärt sich dadurch, daß die allmählich angewachsenen Ab- 
scheidungen von harnsaurem Kalk bei Erreichung eines gewissen Grades unerträglich werden. 
Daß die Leukocyten ihr Milieu stark säuern, hat noch kürzlich D’Herelle festgestellt. Verf. 
vermutet, daß sie Salzsäure sezernieren (eine Milchsäurebildung ist wohl wahrscheinlicher. 
Ref.). Die Leukocyten nehmen Calciumurat auf, verschleppen es und wandeln es in Natrium- 
ursat um. Neusser hat in der Umgebung des Kernes der Leukocyten von Gichtikern Granula 
gesehen, die er als Harnsäure ansprach. Bekanntlich kann der Übergang zum Genuß kalk- 
armer Wässer Gichtanfälle auslösen. Möglicherweise wird durch die geringere Viscosität die 
Beweglichkeit der Leukocyten begünstigt, vielleicht auch werden unter solchen Umständen 
die chemotaktischen Reize leichter übermittelt. Bekannt ist die Leukocytenwirkung des 
Colchicins, das ein ausgezeichnetes Gichtmittel ist, trotzdem es auf die Ausscheidung der 
Harnsäure gar keine Wirkung ausübt. Die Gichttherapie muß in einer Bekämpfung der An- 
sammlung von Calciumurat bestehen. Bis jetzt hat man entweder die ganz wirkungslose Alkalı- 
therapie versucht oder die Purinzufuhr möglichst beschränkt. Die endogene Harnsäure- 
bildung kann man freilich nicht aufheben. Verf. empfiehlt reichliche Verabreichung kalk- 
armer oder entkalkter Wässer, etwa in Form von schwarzem Kaffee. Solche können ohne 
Schaden dauernd genossen werden, wie sich an dem normalen Befinden der Bewohner vulka- 
nischer Gegenden zeigt. Eine eigentliche Kur soll man 10—30 Tage dauern lassen. Die gleiche 
Therapie empfiehlt Verf. für die Behandlung von Konkrementbildungen und Verkalkungs- 
erscheinungen jeder Art. Schmitz (Breelau)., 

Pugh, Winfield Seott: Sehistosoma hematobium infeetion and its relation to per- 
sistent urinary sinus. (Infektion mit Schistosoma haematobium und ihre Beziehung 
zu Harnfisteln.) (Urol. dep., New York hosp., New York.) New York state journ. 
of med. Bd. 25, Nr. 14, S. 643—645. 1925. 

Nach Erläuterung der geographischen Verteilung, Ätiologie, Infektion, Sympto- 
matologie, Diagnose, Behandlung dieser Krankheit werden 2 Krankengeschichten mit- 
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geteilt. Einem Mann von 36 Jahren in Panama war wegen Harnverhaltung bei Bil- 
harziakrankheit die Urethrotom. ext. gemacht worden, die eine nicht zur Heilung zu 
bringende Fistel.zurückließ. Nach intravenöser Injektion von Tartar. emet. nach 
Chritopherson war der Urin in 10 Tagen frei von Parasiteneiern und in 3 Wochen 
die Fistel geschlossen. Bei einem 23jährigen bilharziakranken Perser bestand über 
der linken Niere eine Fistel und leichte Hämaturie nach Operation eines perinephri- 
tischen Abscesses. Nach Tartar. emetic. waren in 2 Wochen die Eier verschwunden 
und die Fistel schloß sich darauf. E. Pfister (Dresden). 

Lal, R. B.: The aldehyde test in Sehistosomum haematobium infection. (Der 
Aldehydgehalt des Blutes bei der Bilharziainfektion.) Indian med. gaz. Bd. 59, Nr. 11, 
S. 560—562. 1924. 

19 Fälle von indischen Soldaten wurden untersucht hinsichtlich der Aldehyd- 
reaktion des Blutes bei dieser Krankheit nach verschiedenen Methoden, welche im 
Original nachzusehen sind: Die Wahrscheinlichkeit der Aldehydreaktion bei Infektion 
mit Schistosom. haematob. liegt vor, nur ist Vorsicht nötig an Plätzen z. B. im Sudan, 
wo beide, Kala-azar und Bilharziasis, vorkommen, und wo auch Malaria und andere 
Fieber die Reaktion beeinflussen können. E. Pfister (Dresden). 


Khouri, J.: Recherches sur Phématurie en Egypte. (Untersuchungen über Hämat- 
urie in Ägypten.) Journ. de pharmacie et de chim. Bd. 30, Nr. 12, S. 441—450. 1924. 

Unter 48 355 Urinen waren 591 Fälle von Hämaturie, von denen 60% parasi- 
tären Ursprungs waren, d. h. 52% Bilharziasis, 7% Filariasis. Bei Bilharziasis ist die 
Albuminurie konstant, aber sehr wechselnd quantitativ. Im allgemeinen ist sie pro- 
portionell der Menge des Eiters und Blutes, aber manchmal besteht Hyperalbuminurie 
durch toxische Nierenreizung im toxämischen Stadium der Krankheit. Bei den Stein- 
fällen bestand in 60% Oxalurie. Die Nephritis und Pyelonephritis entsteht durch auf- 
steigende Infektion auch bei Bilharziasis. 92%, der Bilharziafälle gehörten der ein- 
geborenen Bevölkerung an, der Rest der syrischen, armenischen, europäischen. Die 
Eosinophilie des Sedimentes ist ausgeprägt und kann diagnostisch verwertet werden 
bei Fehlen der Eier. Bei Filariasis ist die Hämatochylurie in 92% der Fälle vorhanden, 
die Frau wird häufiger erkrankt gefunden als der Mann. Mikrofilarien im Sediment, 
wenn vorhanden, sind meist als 1—2 Embryonen per Präparat nachweisbar; sonst 
müssen sie im Blut gesucht werden. Amöben im Urin kommen vor, aber sind offenbar 
nicht häufig anzutreffen. E. Pfister (Dresden). 

Latif Ahmad, Abdel: A case of albuminurie retinitis relieved after bilharzial traeat- 
ment by tartar emetie injeetions. (Ein Fall von Retinitis albuminurica geheilt nach 
Bilharziabehandlung mit Injektionen von Tartar. emetic.) Bull. of the ophth. soc. 
of Egypt Jg. 1924, S. 101—103. 1924. 

Ein Mann von 25 Jahren, bilharziakrank, zeigte auf einem Auge Retinitis albu- 
min. Keine Pigmentation um die erkrankten Partien, dagegen Blutungen, Sehschärfe 
stark herabgesetzt. Nach 18 Injektionen von Tartar. emetic. waren die weißen Stellen 
verschwunden, nur Spuren der Blutungen noch zu sehen längs der Blutgefäße, die 
Sehschärfe fast normal. Verf. ist der Ansicht, daß die Bilharziakrankheit Toxine im 
Blute erzeugt, welche die Retina angreifen in derselben Ausdehnung wie die Toxine in 
den Nieren, aber mit besserer Prognose. Durch Tatar. emetic. wurde Abnahme der 
Albuminurie, Resorption der Hämorrhagien und Exsudate, Herstellung der Sehschärfe 
erzielt. E. Pfister (Dresden). 

Worsley, A. N., and J. E. Bateman: A case of urinary amoebiasis. (Ein Fall von 
Urinamöbiasis.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 27, Nr. 20, S. 278—279. 1924. 

Ein 30jähriger Engländer in Omdurman empfand eines Tages Schmerzen in der rechten 
Seite in der Nähe der Wirbelsäule, die rasch stärker und kontinuierlich wurden; es bestand 
Pollakiurie, Erbrechen von Schleim und Galle. Der Urin enthielt Eiweißspuren, neben roten 
und weißen Blutzellen eine beträchtliche Zahl von runden Körperchen, von 10—30 u im Durch- 


messer, oft mit deutlichen Pseudopodien, in deren einem deutliche Bewegung zu erkennen war. 
Das Endoplasma war grünlich-gelb und deutlich gekörnt. Einige verdaute Blutzellen waren 
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zu beobachten und Vacuolen häufig, der Kern exzentrisch. Diese Körperchen wurden auf- 
gefaßt als präcystisches Stadium von Entamoeba histolytica.) Die Amöben waren täglich im 
Urin zu finden, im Stuhle ebenfalls. Emetin innerlich und subcutan brachte die Cysten zum 
Verschwinden und Heilung. Verff. sind der Ansicht, daß Niere und Nierenbecken besonder 
infiziert waren. E. Pfister (Dresden). 

Dastidar, S. K. Ghosh: Triehomonas infeetion in the urine. (Urininfektion mit 
Trichomonas.) (Gen. hosp., Cuttack.) Indian med. gaz. Bd. 60, Nr. 4, S. 160—161. 1925. 

So häufig Trichomonas als Darmflagellate gefunden wird, so selten ist es in der 
männlichen Harnröhre. In Indien fand Verf. unter einigen 1000 von Urinen beider 
Geschlechter 4 mal Trichomonas, 3 bei Männern, 1 bei der Frau. Im Sediment waren 
daneben Eiterzellen spärlich zu finden. Trichomonas kann eine leichte Urethritis 
erzeugen mit Brennen bei der Miktion, doch erfolgt die Heilung meist spontan mit 
dem Verschwinden der Flagellaten. E. Pfister (Dresden). 

Thierfelder, M. U.: Der Ursprung des venerisehen Granuloms und die Ursachen 
der Granulomepidemie in Niederländisch Süd-Neu-Guinea. Geneesk. tijdschr. v. Neder- 
landsch-Ind. Bd. 64, H. 5, S. 838—843. 1924. (Holländisch.) 

Inländer und Europäer (Laien) glaubten, daß die Infektion durch Fremde bei der 
Besetzung des Landes eingeführt ist. Autor dagegen meint, daß, ebenso wie in vielen 
anderen tropischen Ländern, daß Granuloma venereum schon vor der Besetzung in 
Süd-Neu-Guinea bestand, aber für Syphilis oder Ulcus phagedaenicum gehalten worden 
war. Erst 1917 diagnostizierte der indische Arzt Sitanala den ersten Fall. — Den 
Umstand, daß die endemischen Fälle sich als eine Epidemie verbreiteten, schreibt er 
der Behandlung zu, die nach der Ankunft der Europäer Anwendung fand. Durch diese 
Behandlungsweise verlief die Krankheit nicht mehr tödlich oder wurden die äußeren 
Geschlechtsorgane nicht mehr verheert, so daß die Kranken weiter kohabitieren und 
auf diese Weise die Ansteckung verbreiten konnten. Durch Behandlung entstanden 
auch weniger virulente Stämme, die zwar geringere Verheerungen der Geschlechtsteile 
verursachten, aber durch die wiederholten Rückfälle der Krankheit den zeitweise Ge- 
heilten gefährlich machten für seine Umgebung. Die bei der Besetzung, namentlich 
längs den Küsten, eingeführte neue Verwaltung bewirkte, daß der freundschaftliche 
Verkehr der Dörfer untereinander zunahm, und die Epidemie sich dort auch aus- 
breiten konnte. Im Inland, wo sich die Autorität der Niederländischen Verwaltung 
weniger geltend machen konnte, ist von einer Granulomepidemie auch keine Rede. 

d. Papegaay (Amsterdam)., 
Nieren und Nierenbecken : 


Verletzungen — Massenblutung und Folgezustände — Nephritis — Hämaturie, Hämo- 


globinurie — Urämie, Eklampsie — Pyelitis, Pyelonephritis — Karbunkel, 4 dsceß. 


Peri-Paranephritis — Hydronephrose — Stein — Cysten — Geschuülste: 



































Voncken et Reynders: Indieations operatoires dans les traumatismes ferm&s du 
rein. (Operationsanzeigen bei geschlossenen Nierenverletzungen.) Arch. des maladies 
des reins et des org. genito-urin. Bd. 1, Nr. 6, S. 671—679. 1924. 

Die Entscheidung darüber, ob bei Gewalteinwirkungen in der Nierengegend ohne 
äußere Wunden alsbald operiert werden soll oder ob abgewartet werden kann, ist oft- 
mals sehr schwierig. Die Verff. teilen ihre Erfahrungen mit, welche sie bei 6 derartigen 
Fällen gewonnen haben und zwar gingen sie 4 mal konservativ vor und warteten, trotz- 
dem zum Teilabdominale Erscheinungen das Bild komplizierten, ruhigab. Die 4 Kranken 
genasen bei dieser Behandlungsmethode. Ein weiterer Fall wurde zunächst gleichfalls 
beobachtet, verfiel aber langsam und die Symptome von seiten der Niere und des Bauches 
verschlimmerten sich, so daß schließlich die Niere transperitoneal freigelegt wurde. 
Es fand sich ein retroperitoneales Hämatom, das tamponiert wurde. Die Niere blieb 
erhalten. Darmverletzungen ließen sich nicht feststellen. Heilung. Beim 6. Fall 
mußte gleichfalls nach mehrstündigem Zuwarten operiert werden und zwar wurde die 
Niere zunächst durch Laparotomie freigelegt. Riß im Peritoneum, Naht; alsdann 
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wurde, weil der untere Teil der Niere zerquetscht war, die Niere auf lumbalem Wege 
entfernt. Aus diesen Fällen ergeben sich die 3 Möglichkeiten des Handelns bei stumpfen 
Nierenverletzungen: Abwarten, Eingreifen und auf welchem Wege. Zunächst sollte 
abgewartet werden und erst bei zunehmenden Erscheinungen ist die Operation zu er- 
wägen. Der abdominale Weg wird vorgezogen, außer wenn die Symptome rein renale 
sind oder wenn die Gefahr besteht, daß das Hämatom infiziert ist. In diesen beiden 
Fällen sind die Verff. für die Freilegung der Niere durch Lumbalschnitt. Riek. 


Greco, F.: L’ematoma perirenale non traumatico. (Das perirenale nichttraumatische 
Hämatom.) (Istit. di clin. chir., univ., Catania.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 11, 
H. 1, S. 1—40. 1925. 

Zwei eigene Beobachtungen und einen von Donati (Padua) operierten Fall fügt 
Verf. den bisher in der Literatur bekannten 60 Fällen hinzu. Der 1. Fall, der einen 
54jährigen Bauer betraf, bot alle klassischen Symptome des perirenalen Hämatoms, 
wie sie in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle beschrieben sind. Also plötzlich 
auftretender Schmerz von der größten Heftigkeit in der Lendengegend, Zeichen innerer 
Blutung, rasche Bildung einer retroj.eritonealen Geschwulst. Bei der Operation traf 
man ein subkapsuläres diffuses Hämatom. Patient, der nebenbei ein Prostatiker war 
(gibt es einen Zusammenhang mit dem Krankheitsbild?), wurde geheilt entlassen. 
Der 2. Fall betraf eine 43jährige Frau. In diesem Falle hatte man einen schleichenden 
Beginn der Erkrankung. Die Operation ergab eine pulsierende Geschwulst der rechten 
Lendengegend. 32 Tage nach der Operation erlag die Patientin einer arteriösen Blutung 
durch die Lendennarbe hindurch. Bei der Autopsie: echtes Aneurysma der Nierenarterie 
und falsches Aneurysma der ganzen Nierengegend. Gironcoli (Venedig). 


Rigobello, G.: La nefrite eroniea nei lavoratori del pavese. Contributo anatomo 
patologico clinico igienico alla ricerea dei fattori etiologici e patogenetici. (Chronische 
Nephritis bei den Arbeitern von Pavia. Anatomisch-pathologisch, klinisch, hygienischer 
Beitrag zur Untersuchung der ätiologischen und pathogenetischen Faktoren.) (Istit. 
d’ig. univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chir., Pavia Jg. 36, H. 6, S. 587—622. 1925. 

Verf. hat die Häufigkeit der chronischen Nephritis in der Provinz Pavia unter- 
sucht und nach den Faktoren gefahndet, die eine ätiologische Rolle bei der Erkrankung 
spielen könnten. Konstitutionelle Faktoren von Bedeutung lassen sich nur mit wenig 
Sicherheit ermitteln. Vom Oktober 1922 bis Oktober 1923 kamen im Pathologischen 
Institut zu Pavia 130 Individuen zur Obduktion, von denen 70 das Bild einer chron. 
Nephritis boten; in 25% der restierenden Fälle lag eine akute Nephritis vor, den Rest 
bildeten andersartige Nierenaffektionen. Schilderung des histologischen Befundes im 
allgemeinen und Wiedergabe der einzelnen Sektionsprotokolle. Ein Teil der an chron. 
Nephritis Verstorbenen war jahrelang vorher gesund gewesen und hatte nur eine leichte 
Albuminurie gehabt. Beim Lebenden ist es schwer, den Zeitpunkt anzugeben, wann 
(entsprechend den histolog. Veränderungen) eine akute Nephritis in eine chronische 
übergeht. Die Zeitspanne zwischen dem krankmachenden Faktor (Infektion, Er- 
kältung, Strapaze) und dem Beginn des chronischen Stadiums ist zuweilen sehr lang. 
Bei den Arbeitern kommt außer den üblichen ätiologischen Faktoren noch die Über- 
müdung hinzu, da die Ermüdungstoxine auf die Niere wie die Bakterientoxine wirken. 
Auch klimatische Faktoren sind zu berücksichtigen. Die engen Beziehungen zwischen 
der exkretorischen Funktion der Haut und den Nieren treten auch bei der Nephritis 
zu Tage. Zum Schluß werden die meterologischen Verhältnisse von Pavia im speziellen 
für die Nephritisfrage berücksichtigt. Boeminghaus (Halle a..S.). 


Ferrannini, Luigi: Rapporto sui progressi nel eampo della diagnostica delle nefrite. 


{Bericht über die Fortschritte in der Diagnostik der Nephritiden.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 46, S. 1096—1097. 1924. 


Es ist das der Bericht, der am 30. Kongreß der ital. Gesell. f. Int. Medizin gehalten 
wurde. Nach Ferrannini beginnt man nun immer mehr, auf eine typische Diagnose 
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der Nephritis zu verzichten, indem man bevorzugt, die einzelnen Formen der Nephritis 
einfach nach der jeweiligen Type der Funktionsstörung zu unterscheiden. Nur die 
Funktionsprüfung der Nieren gibt uns Anhaltspunkte, um über die Schwere der Er- 
krankung, der Prognose und der Therapie zu urteilen. Das ist auch der wichtigste 
und heikelste Teil unserer diagnostischen Aufgabe, da die Klinik, insbesondere aus 
prognostischen und therapeutischen Momenten heraus, die Organe nicht nur in ihrem 
anatomischen und statischen Zustand studieren muß, sondern auch ihre Funktions- 
kraft zu beurteilen hat. Dabei muß man immer vor Augen halten, daß nicht immer die 
anatomischen Veränderungen im Verhältnis zu dem Funktionsausfall stehen. Eine 
Funktionsprüfungsmethode genügt daher nicht, sondern man muß mehrere anstellen; 
nach F. den Wasserversuch, die experimentelle Stickstoffausscheidung, die alimentäre 
Salzprobe, die Prüfung des Reststickstoffes im Blut und die IK-Probe. Gironcoli. 

Haebler, H.: Über eine seltenere Ausscheidungsstörung der Nieren. (Stenonephrie.) 
(Chirurg. Uniw.-Klin., Charite, Berlin.) (Berlin. urol. Ges., Sitzg.v.27.V. 1924.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 19, H. 2, S. 86-90. 1925. 

Verf. stellt folgenden Fall vor: 42jähr. Frau, in der Kindheit hatte sie Scharlach- 
nephritis. Vor 15 Jahren begannen sehr heftige Schmerzanfälle in der rechten Lende, 
ins Gesäß ausstrahlend, die von Oligurie und ebenso heftigen Herzbeklemmungen be- 
gleitet waren. Die Anfälle wiederholten sich, die Oligurie war auch im Intervall zur 
Winterszeit ausgesprochen, während im Sommer die Harnmengen bis zu 2] betrugen. 
— Alle Nierenuntersuchungen ergaben negative Resultate; das Konzentrationsver- 
mögen war gut erhalten, während die Flüssigkeitsausscheidung eine schlechte war. 
Das Herz ist auffallend klein, II. Aortenton akzentuiert, Tachycardie, Blutdruck 
160/190 mm. Die Untersuchung der Capillaren im Fingerfalz zeigt eine auffallende 
Schlängelung der Capillaren und vielfach Unterbrechung der Blutsäule im afferenten 
arteriellen Schenkel. Die Diagnose lautet: Angiospasmus der Nierengefäße, Stenonephrie, 
Angina renalis in Koordination mit Stenocardie als hervorragende Teilerscheinungen 
einer allgemeinen „angiospastischen Diathese‘‘, als nach außen hin stark imponierende 
Symptome eines asthenisch-vegetativen Nervensystems“. Von dem naheliegenden 
Versuch einer Sympathektomie am Nierenstiel wurde abgesehen und die Therapie 
auf Flüssigkeitseinschränkung und Antispasmodica beschränkt. — In der Diskussion 
wollte Casper das Ganze nur als Beginn einer Schrumpfniere hinstellen, worauf 
Haebler hinwies, daß der Einfluß der Wärme auf die Schwankungen der Flüssigkeits- 
ausscheidung und das intakte Herz mit einer so einfachen Erklärung unvereinbar 
wären. Osw. Schwarz (Wien). 

Strauß, Heinrieh: Ernährungsprobleme bei Nierenkranken. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 19, H. 1, S. 61—66. 1925. 

Die heutige Behandlung von Nierenkranken wird weniger von anatomischen als 
funktionellen Gesichtspunkten beherrscht, wenn auch heut wie früher das Schonungs- 
bzw. Entlastungsproblem im Vordergrunde steht. Dabei wird nicht nur den Nieren, 
sondern auch dem mit der Nierenarbeit verbundenen kardiovasculären System Rech- 
nung getragen. Die einzelnen Krankheitsformen (Glomerulonephritis, Nephrose, 
Arteriolosklerose) werden zwar für die Behandlung in diätetischer Hinsicht gewisse 
allgemeine Richtlinien geben, immer wird aber im besonderen dieser oder jener 
bei Nierenkranken vorkommende Zustand (Hydrops, Hypertonie, Azotämie, Urämie) 
richtunggebend bleiben müssen. Besondere Beachtung erfordert die Flüssigkeitszufuhr 
und der Eiweißgehalt der Nahrung. Schon aus diesem Grunde wird die früher übliche 
Ernährung mit großen Milchmengen (2 l und mehr) als überholt anzusehen sein. Bei 
Hydropischen wird die Flüssigkeit naturgemäß zu beschränken sein, gleichzeitig mit 
dem Kochsalzgehalt der Nahrung, ferner kommt für manche Hypertonien eine Reduktion 
der Flüssigkeit in Betracht. Bei einem Teil der Hypertonischen mit Niereninsuffizienz 
bietet auf der anderen Seite die Flüssigkeitszufuhr zum Zwecke der Schlackenausfuhr 
wertvolle Dienste. Bei Stickstoffretention — aber auch nur hier — soll die Eiweiß- 
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menge stark herabgesetzt werden bis zu 30 g; Obst und Obst-Gemüsetage sollen hier 
zweckmäßig eingeschaltet werden. Der Alkohol ist für kranke Nieren und Herzen 
nicht zuträglich, ein absolutes Verbot ist jedoch nur nach eingehender Prüfung des 
Einzelfalles erforderlich. Gewürze (Rettich, Radieschen, Sellerie, Petersilie) sind besser 
meist zu meiden. In Fällen mit starker Kochsalzbeschränkung dient ameisensaures 
Natron als Ersatz. Das Wichtigste ist nicht zu schematisieren, sondern im konkreten 
Falle die Ernährung der jeweiligen Krankheitsphase im Verlauf der verschiedenen 
Nierenkrankheiten anzupassen. H. Schirokauer (Berlin). 


Hoesslin, Heinrieh v.: Die Behandlung der Herzstörung bei ehronischen Nieren- 
erkrankungen. Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 1, S. 52—60. 1925. 


Die Herzstörung steht bei Nierenkranken meist im Vordergrund der notwendigen 
therapeutischen Maßnahmen, obwohl im konkreten Falle die Entscheidung, ob es sich 
nur um einen Herzkranken oder einen Nierenkranken mit beginnender Herzinsuffizienz 
handelt, nicht immer leicht ist. Die Spannung des Pulses und die Beschaffenheit des 
Augenhintergrundes werden oft bei der Diagnose richtunggebend sein. Die beginnende 
Herzinsuffizienz bei Nierenkranken gibt sich in dem Sinken des oft jahrelang vor- 
handenen hohen Blutdruckes kund, ein erstes Warnungszeichen. Wie ist der sinken- 
den Herzkraft zu begegnen? Die Digitalis spielt auch hier die Hauptrolle, im An- 
fang kleine Dosen 0,1—0,2 Folia täglich, bei Ödemen können Dosen von 0,3—0,5 
versucht werden, bei Stauungsödem wird schnell Besserung eintreten. Coffein wird 
auch oft Anwendung finden. An harntreibenden Mitteln kommen die aus der Purinreihe 
in Anwendung (Diuretin, Theocin und Euphyllin, letztes auch besonders intravenös 
mit den bekannten Kautelen der langsamen Injektion). Kalomel und Novasurol sind 
mit Vorsicht anzuwenden. Neben der arzneilichen Behandlung kommen andere Maß- 
nahmen wie besonders ein ausgiebiger Aderlaß und die Regelung der Kost in Betracht. 
Hier wird meist eine flüssigkeitsarme Kost am Platze sein, der Kochsalzgehalt soll 
wenigstens zeitweise niedrig gehalten werden, im übrigen aber wird man heut mit der 
Diät liberaler als früher sein können und der Einseitigkeit vorbeugen. Schirokauer. 


Siebeek, Richard: Über die Beurteilung und Behandlung Kranker mit hohem Blut- 
druek. Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 5, S. 193—197. 1925. 

In dem Vortrage wird zunächst darauf hingewiesen, daß wir über die Frage, wie 
der Blutdruck unter normalen und krankhaften Verhältnissen reguliert wird, ob zentral 
oder peripher, chemisch oder reflektorisch, von der Niere aus oder von welchen anderen 
Organen, noch sehr wenig wissen. Bei dem Mangel der Kenntnis der pathologisch- 
physiologischen Grundlagen der krankhaften Veränderungen wird mehr der erkrankte 
Mensch in den Vordergrund gestellt. Selbst bei den Nephritiden wird trotz gleicher 
anatomischer Veränderungen ein sehr verschiedener Blutdruck gefunden. Das Alter 
des Kranken ist von größter Bedeutung. Mit zunehmendem Alter nimmt ganz allgemein 
die Neigung zur Hypertonie zu. Wichtig ist ferner die erbliche Veranlagung. Hier 
spielt die psychisch-nervöse Erregbarkeit eine große Rolle. Auch die Drüsen mit innerer 
Sekretion können, z. B. im Klimakterium, Blutdrucksteigerung veranlassen. Fettsucht 
und Hypertonie treten sehr häufig familiär auf. Der Zusammenhang von Hypertonie 
und Nierenkrankheiten ist deutlich. Die Annahme, daß jeder dauernden Hypertonie 
höheren Grades ein primäres Nierenleiden zugrunde liegt, wird als unrichtig zurück- 
gewiesen, die Veränderungen an den Nierengefäßen sind das Sekundäre. Auch darf der 
Unterschied zwischen genuiner und sekundärer Schrumpfniere nicht zu sehr betont 
werden. Infektiöse und toxische Einflüsse wie Lues, Blei, Harnsäure, Tabak, Alkohol 
sind wichtige ursächliche Momente, auch für die Arteriosklerose. Die Hypertonie ist 
zunächst nicht durch organische Veränderungen an den Gefäßen bedingt, sondern 
funktionell durch eine abnorme Einstellung des Vasomotorenzentrums. Die Höhe des 
Blutdrucks schwankt schon bei hintereinander vorgenommenen Untersuchungen. 
Erregung macht viel zu hohe Werte. Nach Bettruhe sinkt der Druck oft erheblich. 
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Kranke mit hohem Blutdruck sind genau wie Herzkranke zu behandeln. Durch Medi- 
kamente kann der Blutdruck nicht dauernd herabgesetzt werden. Schonung und Übung 
müssen die Behandlungsmethoden sein. C. S. Engel (Berlin)., 


Matthes, M.: Die Hypertonie. (Med. Unw.-Klin., Königsberg i. Pr.) Med. Klinik 
Jg. 21, Nr. 7, S. 229—234 u. Nr. 8, S. 271—275. 1925. 

Zusammenfassendes Referat. Die Bedeutung der Capillaren für die Höhe des 
arteriellen Blutdrucks wird abgelehnt. Die Anschauung, daß nicht jede dauernde 
Blutdrucksteigerung eine beginnende Schrumpfniere bedeutet, kann wohl als erwiesen 
gelten. Der Zusammenhang zwischen Hypertonie und Hyperglykämie ist noch unge- 
klärt, über chemische oder inkretorische Substanzen als Ursache der einfachen Hyper- 
tonie ist noch nichts Sicheres bekannt. Die Kahlersche, durch verschiedene klinische 
und funktionelle Merkmale erstrebte pathogenetische Unterscheidung verschiedener 
Hochdruckformen konnte bisher bei eigenen Nachuntersuchungen nicht voll bestätigt 
werden. Therapeutisch hat sich die intravenöse Nitritinjektion nach eigenen Er- 
fahrungen sehr bewährt, auch kombinierte Kalk-Atropinmedikation. M. Rosenberg., 


Sanguinetti, Angelo: Sindrome nefritica aceessuale coincidente eon parossismi 
emieranici. (Anfallsweise auftretendes nephritisches Syndrom, zusammentreffend mit 
hemikranischen Paroxismen.) (Osp. magg., Bologna.) Policlinico, sez. prat. Jg. 32, 
H. 11, S. 387—388. 1925. 

Bei einer 60jährigen Frau konnte Sanguinetti während hemikranischer Paroxismen 
typische nephritische Symptome nachweisen. Der Blutdruck stieg von 140 auf 200 mm Hz. 
im Urin Eiweiß bis 0,50%, und reichlich hyaline und epitheliale Zylinder. Autor denkt in diesem 
Falle an eine besondere Nierenlabilität. Gironcoli (Venedig). 

Dubois, F. G. J.: Die Prognose der Sehrumpfnieren. (Pathol. Laborat., Univ., 
Amsterdam.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 15, S. 684—689. 1925. 


Dem Verhältnis Ureainstickstoff 


eetk wird bei GE Ee eine größere 


ÜN x 100, diedie Zahl 75 
überschreitet, läßt einen deletären Verlauf innerhalb weniger Monate erwarten, selbst 
wenn die absoluten Werte der beiden Größen noch nicht oder nur leicht erhöht sind. 
Der Harnstoffwert muß dafür mit der Xanthydrolmethode berechnet werden. 
Guggenheimer (Berlin). 

Ebel, Alfred: Bluteiweißbild und Ureatherapie bei Nephrosen im Kindesalter. 
(Karolinen-Kinderspit., Wien.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd.29, H.2, SU 
bis 121. 1924. 

Bei 4 Fällen von ‚‚Nephritis mit nephrotischem Einschlag‘ im Kindesalter (starker 
Hydrops, geringfügige Herzalteration, normaler Reststickstoff, Oligurie, eiweißreicher 
Harn, Zylinder, doppelbrechende Tröpfchen) zeigten sich im Bluteiweißbild dieselben 
Veränderungen wie sie bei Erwachsenen gefunden werden: Plasmaeiweißgehalt war 
herabgesetzt, Fibrinogengehalt erhöht, Zunahme der Globuline bei entsprechender 
Abnahme der Albumine, Erythrocytensenkungsbeschleunigung. Gaben von Harn- 
stoff bis 100 g täglich brachten auch dort noch die Diurese in Gang, wo alle übrigen 
Medikamente erfolglos geblieben waren. W. Bayer (Berlin). 


Karger, Paul, und Hans Ullmann: Kasuistischer Beitrag zur Frage der Ausheilung 
der Lipoidnephrose. (Univ.-Kinderklin. u. II. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 11, 8. 502—503. 1925. 


Ein 14jähriges Mädchen, das 1918 eine typische a unklarer Ätiologie durch- 
machte, zeigt jetzt nach 7 Jahren noch eine Albuminurie von (le bis 2promill. Leukocyten 
und Epithelien im Sediment, hingegen niemals in den letzten 2 Jahren Erythrocyten im Ham. 


prognostische Bedeutung zugemessen. Eine hohe Prozentziffer 


— Hypertonie, keine Herzhypertrophie, keine Augenhintergrundsveränderung, keint 


t-N-Erhöhung, keine Ödeme. Die bestehende Eiweißausscheidung muß also als harm- 
'* Restalbuminurie aufgefaßt werden. M. Rosenberg (Berlin-Westend)., 
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Allison, R. S.: Aeute nephritis in ehildren. (Akute Nephritis im Kindesalter.) 
Practitioner Bd. 114, Nr. 3, S. 222—233. 1925. 

Bericht über 12 Fälle klinisch gut beobachteter akuter Nephritis im Kindesalter. 
Keine neuen Gesichtspunkte. Verf. behandelt noch immer in der ersten Woche mit 
reiner Milchdiät. Ernst Faerber (Berlin). 

Hansborg, Harald: Untersuchungen über die Prognose der Seharlachnephritis. 
(Epidemiol., Univ.-Klin., Blegdamshosp., Kopenhagen.) Acta med. scandinav. Bd. 61, 
H. 6, S. 570—597. 1925. 

Fragestellung: Wie häufig wird eine Scharlachnephritis chronisch? Zur Beant- 
wortung dieser Frage wurden 284 Patienten 1—10 Jahre nach Überstehen der Nephritis 
nachuntersucht. 259 zeigten dabei kein Anzeichen eines Nierenleidens, 23 zeigten eine 
orthotische Albuminurie, nur 1 Patient litt an einer chronischen Albuminurie, ein 
anderer an chronischer Nephritis. Die Prognose der Scharlachnephritis quoad restitu- 
tionem ist daher als „außerordentlich gut“ zu betrachten. Ernst Faerber (Berlin). 

Baneroft, Frederie W.: Anuria following transfusion. Effeet of deeapsulation of 
both kidneys. (Anurie nach Bluttransfusion; günstige Wirkung der Dekapsulation 
beider Nieren.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 4, S. 733—738. 1925. 

Schwere Erscheinungen nach Bluttransfusion, insbesondere Nierenerscheinungen 
sind selten, von einigen Autoren wurde das Auftreten von Hämoglobinurie mitgeteilt. — 
Bei einem selbstbeobachteten Falle, bei welchem wegen einer schweren Abortusblutung 
unter den notwendigen Kautelen eine Bluttransfusion vorgenommen wurde, stellte 
sich eine 9 Tage dauernde, fast vollkommene Anurie ein — die in dieser Zeit sezernierte 
Harnmenge betrug nicht mehr als 1100 ccm —, welche durch eine doppelseitige De- 
kapsulation prompt behoben werden konnte — die Harnmenge in den ersten 24 Stunden 
nach der Operation betrug 1600 ccm und stieg dann noch weiter an. In der Literatur 
wurden nur 8 Fälle von Anurie oder extremer Oligurie nach Bluttransfusion vor- 
gefunden, bei 7 dieser Fälle wird als Initialsymptom eine Hämoglobinurie angegeben, 
nur einer — außer den mitgeteilten — zeigte von Anfang an eine Anurie; 6 der mitge- 
teilten Fälle endeten tödlich. — Die Ursache dieser Komplikation schwersten Grades 
wird in der Agglutination roter Blutkörperchen in den Nierencapillaren gesehen und 
daraus einerseits gefolgert, daß die gebräuchlichen Proben für die Gruppenbestimmung 
der Spender nicht ausreichend sind, daß andererseits die Dekapsulation bei solchen 
Zwischenfällen von Erfolg begleitet sein kann. Kornitzer (Wien). 

Kümmell, Hermann: Die Dauererfolge der ehirurgischen Nephritisbehandlung. 
Sympathieus- oder unspezifische Reiztheorie. Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 10, S. 439 
bis 445. 1925. 

Die günstige Wirkung, welche nach der Enthülsung der Niere bei der Nephritis 
oftmals beboachtet wird, wird gewöhnlich damit erklärt, daß in dem erkrankten und 
durch die Entzündung gespannten Organ nach der Dekapsulation die Bedingungen 
für die Durchblutung und Urinabsonderung wieder gebessert werden. Tierexperimente 
zeigten nun aber, daß die Kapsel sich bald wieder neu bildet und diese Befunde er- 
schütterten zugleich mit der Beobachtung, daß auch chronische Entzündungen, welche 
ohne Vergrößerung und ohne Spannung der Niere einhergehen, durch die Entkapselung 
gleichfalls günstig beeinflußt werden, obige Theorie aufs schwerste. Küm mell ist 
deshalb zur Auffassung gekommen, daß die mit der Nierenkapsel entfernten Sympathi- 
cusfasern die Veränderung hervorrufen, indem der krankhafte Gefäßkrampf aufhört. 
Ein Erfolg von der Operation ist deshalb auch nur in den Fällen zu erwarten, in welchen 
die Zerstörung der Niere noch nicht zu weit vorgeschritten ist. Da das Sympathicus- 
geflecht der einen Seite mit dem der anderen netzartig verbunden ist, lassen sich mit 
dieser Theorie auch die beobachteten doppelseitigen Erfolge bei Dekapsulation nur 
einer Niere erklären. K. nähert sich mit dieser Erklärung der Ansicht Volhardts, 
daß die Wirkung in der Beseitigung eines nervösen Faktors liege; er kann sich letzterem 
aber nicht anschließen, wenn er glaubt, daß schon der unspezifische Reiz einer Weich- 
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teilincision hinreiche, um die Heilung zu erzielen. Als geeignet für die Dekapsulation 
sieht Verf. von den okkulten Formen der Nephritis folgende an: Scharlach- und sonstige 
infektiöse Nephritiden, Sublimatnephritis, Nephritis bei Eklampsie und Kriegsnephritis: 
von den chronischen Formen folgende: Nephritis dolorosa, hämorrhagische Nephritis 
und die chronische, sogenannte medizinische Nephritis (Morbus Brightü). Die En, 
kapselung soll rechtzeitig, d. h. nicht als letzter Notbehelf vorgenommen werden. 
eine Mahnung, welche hauptsächlich für die beginnende Schrumpfniere gilt. Rieg. 

Bessesen, Daniel H.: Surgery in nephrities. (Chirurgie bei Nephritiden.) Med. 
journ. a. record Bd. 121, Nr. 2, S. 81—82. 1925. 

Die Arbeit befaßt sich mit der Frage, wann sollen Nierenentzündungen chirurgisch 
behandelt werden? Als Indikation hierfür wird ein -hoher Reststickstoff im Blute, 
sowie der positive Ausfall der Phenolsulphophthaleinprobe angegeben. Wichtig 
ist ferner zu wissen, wie lange besteht die Nierenentzündung und welcher Art sie ist; 
auch die Kenntnis des Blutdrucks, der Anämie und der Acidosis sind notwendig, um 
Komplikationen, wie Hämorrhagien und Schock zu vermeiden. Die Operation unter 
Lokalanästhesie ist empfehlenswert, da Äther und Chloroform die Tubuli schädigen 
können. Riep (Berlin). 

Quinby, Wm. C.: A note on the results of decapsulation of the kidney for various 
forms of nephritis. (Bemerkung über die Resultate der Nierenentkapselung bei ver- 
schiedenen Formen der Nephritis.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) 
Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 3, S. 321—324. 1925. 

Bei je einem Fall von hämorrhagischer Nephritis, akuter Sublimatnephritis und 
chronischer Glomerulonephritis wurden jedesmal beide Nieren enthülst, aber in keinen 
Fall wurde auch nur eine vorübergehende Besserung erzielt. Fall 2 starb 5 Tage nacl 
der Operation, die beiden anderen stehen noch unter Beobachtung. Rief. 

Klinkert sr., H.: Die klinisehe Bedeutung sehmerzloser Hämaturie. Geneesk. gids 
Jg. 3, H. 10, S. 225—233. 1925. (Holländisch.) 

Nach Mitteilung verschiedener kasuistischer Fälle, welche ,expektativ-vernach- 
lässigend‘‘ behandelt wurden, betont Klinkert die Notwendigkeit der lokalen Unter- 
suchung während der Blutung, unter der Bedingung, daß die Blutung in einer lokalen 
und nicht in einer allgemeinen Krankheit zu suchen sei. In der Blase ist eine sichere 
Diagnose möglich; bei den Nierenblutungen, besonders wenn kein Stein auf dem Pyelo- 
gramm gefunden wird, muß man vorsichtig sein und neben den Geschwülsten und der 
Tuberkulose sich auch das Bild der sog.8soytu asllen Hämaturie vor Augen halten. 

S. B. De Groot (s’Gravenhage). 

Seheele, Karl, und Heinrieh Klose: Gibt es eine essentielle Hämaturie? Ein Beitrag 
zur Klinik und Pathologie der Nierenblutung aus kleinem Herd. (Chirurg. Univ.-Klın.. 
Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 134, H. 2/3, S. 388—438. 1925. 

Verff. besprechen an der Hand ihres eigenen Materials und einer sehr umfassenden 
Literaturzusammenstellung in ausführlicher und eingehender Weise die Frage der 
essentiellen Hämaturie. Die große Mannigfaltigkeit der unter diesem Titel beschriebenen 
Erscheinungen, Bezeichnungen und Erklärungen macht eine Sichtung in einzelne 
Gruppen unerläßlich; es werden daher unterschieden Blutungen aus kleinem Herd 
l. mit histologisch nachweisbaren Veränderungen: a) des Parenchyms und seiner Ge- 
fäße, b) der Kelche und Papillen, c) des Nierenbeckens; 2. oh ne histologisch nachweis- 
bare Veränderungen: a) bei Störungen der Innervation, b) bei Störungen der Blut- 
versorgung, c) bei hämorrhagischer Diathese. Von diesen Gesichtspunkten aus werden 
im klinischen Teile die einzelnen Krankheitsbilder (darunter vier eigene Kranken- 
geschichten) eingehend gewürdigt, dann die allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie der Nierenblutungen (makroskopisch und mikroskopisch) genau und aus- 

~~ führlich besprochen, die Indikation und Therapie und schließlich die Prognose erörtert. 
Auf Grund ihrer Zusammenstellung kommen Verff. zu folgenden zusammenfassenden 
‘chlußsätzen. 1. Der Krankheitsbegriff der essentiellen Hämaturie hat auf Grund der 
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neuen. pathologisch-anatomischen und klinischen Beobachtungen seine Berechtigung 
verloren. 2. Wir unterscheiden Blutungen aus kleinem Herd mit histologisch nach- 
gewiesenen Veränderungen des Parenchyms und seiner Gefäße, der Kelche und Pa- 
pillen, des Nierenbeckens, ferner Blutungen aus kleinem Herd ohne histologisch nach- 
gewiesene Veränderungen bei Störungen der Innervation, der Blutversorgung und 
bei hämorrhagischen Diathesen. 3. Die Parenchymblutungen stammen entweder aus 
den Glomeruli oder aus den interstitiellen Gefäßen auf dem Boden der chronischen 
herdförmigen Nephritis (Nephrite parcellaire). 4. Die Ansammlung von subepithelialen 
Lymphknötchen (Pyelitis nodularis) bildet eine häufige Ursache für Blutungen aus dem 
Nierenbecken. 5. Für die Entstehung der Blutungen durch Nerveneinfluß sind die 
Peristaltik des Nierenbeckens und die durch Nerveneinfluß ausgelöste Hyperämie 
der Niere wesentliche Faktoren. 6. Die mechanischen Störungen der Blutversorgung 
der Niere können durch Venenkompression und Harnstauung zu Blutungen führen. 
7. Die Annahme einer lokalen Hämophilie der Niere ist auf Grund der Vererbungsgesetze 
und des Verlaufes der Fälle nicht aufrecht zu halten. 8. Es gibt Nierenblutungen bei 
Hämophilen. Diese treten nur bei Männern auf, die auch andere Zeichen von Hämo- 
philie haben, und bei welchen der typische Erbgang des Hämophilen nachweisbar ist. 
9. Blutungen und Schmerzen zeigen keinen typischen Verlauf, so daß sie für die 
Diagnose nicht verwendbar sind, jedoch finden sich bei einigen Formen der Blutung 
aus kleinem Herd typische Symptome, die für eine klinische Diagnose verwertbar 
sind. 10. Therapeutisch kommen in erster Linie konservative Methoden in Betracht, 
bzw. operative mit Erhaltung der Niere. Von ihnen hat bei Blutungen des Nieren- 
beckens die Spülung mit Silbernitrat, bei Blutungen des Parenchyms die Dekapsu- 
lation die beste Aussicht auf Erfolg. 11. Erst nach Versagen dieser Methoden kommt 
die Ektomie in Betracht. Bei der Indikationsstellung ist die Möglichkeit doppelseitiger 
Nephritis zu berücksichtigen, im Hinblick sowohl auf die Erhaltung lebensfähigen 
Nierenparenchyms als auch auf die Möglichkeit toxischer Schädigung der zunächst 
weniger erkrankten Niere (Nephrolysine). 12. Nur bei lebensbedrohlicher Blutung ist 
die primäre Nephrektomie angezeigt. Umfassendes Literaturverzeichnis. Lieben (Wien). 

Langeron, L., et C. Bocea: Des n£phrites h&maturiques et des h&maturies dans les 
nephrites. (Hämorrhagische Nephritiden und Hämaturie bei Nephritis.) (Clin. med., 
prof. Bard, Lyon.) Journ. de med. de Lyon Jg. 6, Nr. 120, S. 19—30. 1925. 

Es ist unzweckmäßig von einer hämorrhagischen Nephritis zu sprechen und eine 
selbständige klinische Einheit damit aufstellen zu wollen. Die Hämaturie ist nur ein 
Symptom, das im Verlauf der verschiedensten Nephritiden auftreten kann, ein Sym- 
ptom, bei dem neben anderem die Beschaffenheit des Blutes eine besondere Rolle spielt. 
In manchen Fällen wird die Hämaturie eine Nephritis erst aufdecken und das einzige 
Symptom, ın anderen Fällen nur eines unter vielen Krankheitszeichen der Nephritis 
sein. Man sollte daher nicht von hämorrhagischen Nephritiden, sondern von Hämaturie 
bei Nephritis sprechen. Vom pathogenen Standpunkt gesehen spielt wie gesagt die 
Blutbeschaffenheit eine wichtige Rolle allein oder in Verbindung mit anderen Fak- 
toren (Drucksteigerung, Gefäßveränderungen, vasomotorische Störungen) bei dem 
Auftreten solcher Blutungen bei Nierenentzündungen. Von klinischen Gesichtspunkten 
wird man am besten die renalen Hämaturien folgendermaßen einteilen: 1. Hämaturien 
mit sichtbarer Ursache: a) traumatische H., b) H. bei Blutkrankheiten, c) H. bei orga- 
nischer Nierenerkrankung wie Tumor, Stein, Tuberkulose usw., d) H. bei Herzkrank- 
heiten 2. Hämaturien mit unsichtbarer Ursache (kryptogenetische H.). Diese Gruppe 
wird von den sog. essentiellen H. gebildet. Nach Ansicht der Verff. gibt es klinisch 
keine essentielle H., ihre Ursachen sind allerdings klinisch oft nicht fetstellbar, erst 
die Autopsie vermag in den allermeisten Fällen eine Ursache der Hämaturie zu er- 
gründen: latentes Neoplasma, Hydronephrose, Varicen der Nierenpapillen, abnorme 
Beweglichkeit der Niere, anormaler Gefäßverlauf, Hindernisse im Ureter, beginnende 
geschlossene Tuberkulose. In therapeutischer Hinsicht werden die üblichen Richt- 
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linien beibehalten werden können, insofern die Hämaturie an sich oft chirurgische Hilfe 
nötig macht, wenn auch die große Zahl der Fälle dem Internisten zufällt, der der Leber 
seine Beachtung schenken und durch blutstillende Mittel wirken wird. Schtrokauer. 

Aseoli, Manfredo: Sulla questione dell’ematuria nell’appendieite. (Zur Frage der 
Hämaturie bei Appendicitis.) (Istit. di clin. chir., univ., Roma.) Policlinico, sez. 
prat. Jg. 32, H. 11, S. 385—386. 1925. 

Daß eine Appendicitis mit einer Läsion der Harnwege kombiniert ist, ist sicher 
seltener als das umgekehrte Vorkommnis. Verf. teilt einen Fall von Appendicitis mit, 
bei dem die Blutung mit Sicherheit aus dem gleichseitigen Ureter selbst, nicht der Niere 
stammte. Betrachtungen über die Veränderungen am Ureter bei Appendicitis, die die 
Blutungen bedingen können. Man muß dabei ursächlich zwischen der akuten ent- 
zündlichen Ureteritis und den später auftretenden Zirkulationsstörungen unterscheiden. 
In dem mitgeteilten Fall war der Ureter allseitig von der Fossa iliaca an bis zur Blase 
von entzündlichen Vorgängen umgeben. Der Appendix lag retroperitoneal und befand 
sich in unmittelbarem Kontakt mit dem Ureter. Das ist wichtig, weil die Serosa (Peri- 
toneum) dem entzündlichen Prozeß eine Grenze setzt und weil, wenn das nicht 
der Fall wäre, bei Appendicitis Komplikationen von seiten des Ureters häufiger 
angetroffen werden müßten. Boeminghaus (Halle a. S.). 

Pugh, Winfield Scott: Varicose veins of the bladder. A cause of urinary hemor- 
rhage. (Varicen der Blase als Ursache von Hämaturien.) (Urol. dep., James Buchanan 
Brady found., hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 455—460. 1925. 

Die erste anatomische Beschreibung von Varicen der Blase erfolgte von Mor- 
gagni 1761. Sie entstehen durch venöse Stase im Abflußgebiet der Blasenvenen, % 
auch bei Lebercirrhose, bei Kongestionierung in benachbarten Organen durch Ent- 
zündungen und Tumoren, ferner auch bei Arteriosklerose. — Mäßige Erweiterungen 
der Blasenvenen sind recht häufig, doch nur selten sind sie die Ursache einer stärkeren 
Blutung. Subjektive Symptome besonderer Art sind kaum nachzuweisen, die Blutunz 
ist in einigen Fällen gleichmäßig mit dem Harn gemischt, in anderen Fällen terminal. 
Cystoskopisch ist bei nicht allzu starker Blutung die Diagnose leicht zu stellen — die 
Varicositäten sind meistens in der Gegend des Blasenhalses, der Ureterostien und ober- 
halb des Ligamentum interuretericum lokalisiert. Die Hämorrhagie ist selten von langer 
Dauer. Therapeutisch werden zunächst Opiate zur Ruhigstellung der Blase und Bett- 
ruhe vorgeschlagen, als Stypticum 2%, Gelatine, Blasenspülungen mit 1%, heißer 
Essigsäure, Kälteapplikation auf die Blasengegend, bei Wirkungslosigkeit dieser Mat, 
nahmen Sectio alta mit Ligatur der erweiterten blutenden Venen. — Schließlich wırd 
ein eigener Fall ausführlich mitgeteilt, bei dem eine heftige, lang dauernde Blutung 
nur durch Massenligatur eines Venengeflechtes oberbalb des Trigonums beherrscht 
werden konnte. Kornüzer (Wien). 

Hittmair, A.: Haemoglobinuria paroxysmalis paralytica. (Krankenh. d. boah 
Schwestern vom hlg. Kreuz, Wels.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 16, S. 43] 
bis 434. 1925. 

Unter der obengenannten Bezeichnung beschreibt Verf. ein der schwarzen Harm- 
winde der Pferde ähnelndes Krankheitsbild beim Menschen. Eine 43jährige Frau 
hat im Laufe von 2 Jahren 3—4 schwere Anfälle von Mattigkeitsgefühl in der gesamten 
Körpermuskulatur durchgemacht, das schließlich unter heftigen Schmerzen zu völliger 
Starre der Muskulatur führte. Gleichzeitig trat eine starke Hämoglobinurie auf, es 
bestanden toxische Gehirnerscheinungen in Gestalt von Benommenbheit, Lebersch wellunz. 
zuweilen leichte Temperaturerhöhung bis 38°, ferner öfters starke Koliken im Leit. 
Patientin genaß von allen Anfällen, deren schwerster unter gleichzeitigem Abklıingen 
dder Muskelstarre und Hämoglobinurie etwa 14 Tage dauerte, allerdings mit einer ge 
wissen Herzmuskelschädigung. Dieses am besten als Dystrophia musculorum 
paroxysmalis haemoglobinurica zu bezeichnendes Krankheitsbild reiht sich 
den wenigen in der Literatur beschriebenen zwanglos ein. Es stellt eine der Krank- 
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heiten dar, deren führendes Symptom die Hämoglobinurie ist. Wie sich bei Syphili- 
tikern die Kältehämoglobinurie mit dem Donath-Landsteinerschen Hämelysin vor- 
findet, wie es ohne Lues eine Marschhämoglobinurie gibt, so findet sich hier eine 
Hämoglobinurie, deren Hb offenbar aus der Muskulatur stammt, dessen „Lysin“ 
aber noch unbekannt ist, ebenso wie die Ursache der Erkrankung überhaupt. 

Hans Schirokauer (Berlin). 

Heynemann, Th.: Der anatomische Befund im präeklamptischen Stadium der Gesta- 
tionseklampsie. (Univ.-Frauenklin., Hamburg-Eppendorf.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 254, H. 2, S. 493—498. 1925. 

Heynemann weist darauf hin, daß die Veränderungen der Organe, die man bei der 
Eklampsie findet, auch bei Fällen gefunden werden können, die noch keine Krämpfe gehabt 
haben. Er belegt dieses mit einem eigenen Fall und 6 Fällen der Literatur. Er empfindet 
dabei die Unvollkommenheit der derzeitigen Nomenklatur und schlägt die Bezeichnung 
„Eklampsia cryptica‘ für die genannten Fälle vor. Hinselmann (Bonn)., 

Jura, Vincenzo: Un easo di leueoplaehia del baeinetto renale. (Ein Fall von Leuko- 
plakie des Nierenbeckens.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, sez. chir. 
Jg. 31, H. 12, S. 655—660. 1924. 

Mitteilung eines Falles, betreffend eine 32jährige Frau, der undiagnostiziert operiert 
wurde. Von Bedeutung im vorliegenden Falle war das Symptom Hämaturie, welches einzig 
und allein das ganze Krankheitsbild beherrschte. Sonst fehlten jegliche Zeichen, die vor der 
Operation die Diagnose ermöglicht hätten. Patientin wurde nephrektomiert und geheilt ent- 
lassen. Noch zu erwähnen sei das Vorhandensein eines kleinen Steines im unteren Drittel 
des Ureters, der mit entfernt wurde. Gironcoli (Venedig). 

- Albano, Giovanni: Di un easo di anuria eonseeutiva ad istereetomia. (Diagnosi e pato- 
genesi.) (Über einen Fall von Anurie nach Uterusexstirpation.) (Clin. osteir.-ginecol., 
univ., Roma.) Ann. di ostetr. e ginecol. Jg. 47, Nr. 1, S. 73—82. 1925. 

Die Beobachtung betraf eine Patientin, die an Uteruscarcinom litt und in 
den letzten Jahren auch Nierenkoliken gehabt hatte. Nach der Totalexstirpation 
auf abdominellem Wege stellten sich Schmerzen in der linken Nierengegend, Oligurie, 
und vom 6. Tage völlige Anurie ein, die durch nichts zu beheben war. Röntgenbild 
negativ; Ureterenkatheterismus mißlang. Am 9. Tage linksseitige Nephrostomie. Die 
Urämie ging nicht zurück. Exitus. Bei der Obduktion fand sich eine hypoplastische 
rechte Niere. Die linke Niere war vergrößert, das Nierenbecken stark erweitert; am 
Abgang des Ureters aus dem Nierenbecken ein klappenartiges Hindernis. Die linke 
Niere trug Zeichen einer akutenundchronischen Glomerulonephritisund 
Pyelonephritis. Verfasser äußert die Vermutung, daß Carcinomdisposition der 
Pat., die durch weitere Krebsfälle in der näheren Verwandschaft zum Ausdruck kam, 
entwicklungsgeschichtlich in naher Beziehung mit der vorgefundenen Organminder- 
wertigkeit des Urogenitalsystems stehen könne. Boeminghaus (Halle a. SU 

Hertzler, Arthur E.: Acute loealized infeetion of the kidney. (Akute Herdinfektion 
der Niere.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 2, S. 247—255. 1925. 

Für hämatogene Niereninfektion spricht der Durchtritt im Blut kreisender Bak- 
terien in den Harn, die gleichartige Niereninfektion bei pyämischen Abscessen in anderen 
parenchymatösen Organen und das Tierexperiment. Ascendierende Niereninfektion, 
bei distal behindertem Harnabfluß ziemlich allgemein anerkannt, bedeutet noch nicht 
den Aufstieg der Infektion im Ureter. Wahrscheinlich dringt uroseptisches Material 
distal in die Blutbahn, die den Ascensus in die Niere besorgt. Die ersten Nierenherde 
entsprechen hier der typisch hämatogenen Infektion; anderenfalls müßte die stärkere 
Beteiligung der Pyramiden im Anfangsstadium erwartet werden. Der verschiedene 
Verlauf beider Typen könnte durch den verschiedenen Nierenzustand, Viurlenz und 
Gesamtzustand bedingt sein. Die Hypothese des Aufstiegs in den Lymphbahnen fußt 
auf der wenig plausibeln Annahme, daß der Infekt durch 3 Lymphsysteme wechselt, die 
3 Ureterabschnitte nach verschiedenen Richtungen drainieren. Eisendrahts Peri- 
nephritis bei akutester Cystitis mit terminaler Niereninfektion konnte noch nicht bis 
zum hohen Ureter demonstriert werden. Bei der hämatogenen Infektion ist die Niere 
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zunächst doppelt so groß als normal, weich mit konsistenteren Herden, die blauschwarz 
infolge der Blutextravasate erschienen. Es besteht wenig Tendenz zur Absceß- 
bildung, wie dies die primären Heilungen der Operationswunde nach Decapsula- 
tionen, Nephrotomien beweisen. Das Endstadium ist Narbenbildung. Die Pyramiden 
sind gewöhnlich nur spärlich betroffen, manchmal ist der ganze Apex hämorrhagisch 
infiltriert (Harnblutung!), in chronischen Fällen kommen ausgedehnte Pyramidenherde 
vor. Die Nierenbeckenwände sind zunächst nicht verändert. Hertzler sah übrigens 
nie eine selbständige Pyelitis außer bei Stein und Tumor. Die Knötchen der hämatogenen 
Niereninfektion sind zunächst Anhäufungen von polynucleären Zellen mit ausgedehnten 
Hämorrhagien, später gewöhnlich Rund-, Epithel- und Plasmazellen mit periglomeru- 
lärer Bindegewebswucherung, die bei dichtstehenden Knötchen das Bild des Infarktes 
— an der Oberfläche Einziehung und Kapseladhärenz — hervorbringt. Von den Pyra- 
miden geht eine intensive Infiltration der Submucosa des Beckens aus. Hämatogene 
Infektion, als Folge allgemeiner Sepsis, Furunculose usw. hat abweichend hiervon 
eine Tendenz zur Absceßbildung mit ausgedehnter Bindegewebsvermehrung in den 
seltenen chronischen Formen. Bei der sog. ascendierenden Infektion liegen die Herde 
gewöhnlich tiefer, so daß die Niere, die übrigens kleiner, fester, hellfarbiger erscheint, 
zunächst weniger verdächtig ist. Gewöhnlich zeigen sich bald Rindenabscesse, oder 
Eiterherde in der ganzen Niere. Die ‚„ascendierende‘ Infektion ist meist doppelseitig, 
die typisch hämatogene gewöhnlich, aber nicht immer, unilateral. Klinisch tritt die 
hämatogene ohne manifeste vorherige Erkrankung mit Schüttelfrost, hohem Fieber 
auf, das lange anhalten kann. Der Puls bleibt niedrig. Die Leukocytenzahl ist schon 
am ersten Tage hoch (Diff. diagn. mit Appendicitis!) Die lokalen Symptome sind ge- 
wöhnlich mäßig, wenn starke Defense vorkommt, ist sie starrer, weniger zweckmäßig, 
als bei peritonitischen Affektionen. Die alarmierenden Symptome verschwinden nach 
einigen Tagen, seltener halten sie lange, manchmal wochenlang an. Im Urin sind an- 
fangs wenig pathologische Bestandteile, später dringt das Bild der Pyelitis durch. 
Bei ascendierender Infektion ist das Fieber leichter, die Pulsfrequenz rapid, die Leuko- 
cytenzahl niedrig, gelegentlich Leukopenie (ausgenommen bei Perinephritis). Urin 
eitrig mit mehr oder weniger Bakterien, je nach Dauer des primären Prozesses. Als 
Behandlung kommt bei gewissen Formen der rein hämatogenen Infektion, die lang- 
anhaltende schwere Symptome zeigen, Nephrotomie und Dekapsulation (Nephrek- 
tomie) in Frage, die sekundäre Pyelitis verlangt ihre besondere Behandlung. Die 
Niereninfektion im Anschluß an anderweitige primäre Herde und die ‚„ascendierte‘“ 
Infektion geben in der Regel zunächst keine nierenchirurgischen Indikationen. 
Ludowigs (Karlsruhe). 

Lasch, W., und Presting: Zur Ätiologie der Säuglingspyurien. (88. Vers. d. Ges. 
dtsch. Naturforscher u. Ärzte, dtsch. Ges. f. Kinderheilk., Innsbruck, Sitzg. v. 18.—20. IX. 
1924.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 29, H. 4/5, S. 544—549. 1925. 

Unter 20 Fällen von Säuglingspyurie fanden sich in 10 Fällen Colibacillen im Urin, 
in 5 Fällen grünende Streptokokken und Staphylokokken, ın 4 Fällen Mischkulturen 
von Bact. coli mit Streptokokken und Staphylokokken, in 1 Fall war der Urin steril. 
Die Strepto- und Staphylokokken werden als die Erreger der Pyurie in den betreffen- 
den Fällen angesehen, da sie sich wiederholt im Erin nachweisen ließen. also keine 
Verunreinigungen darstellten, und da sie auch im Rachensekret gefunden werden 
konnten. Infekt und Pyurie hängen also eng zusammen. Ernst Faerber (Berlin). 

Gonzalez Edo, D. Juan: Ätiologie und Pathogenese der Säuglingspyelitis und 
-Pyelonephritis. Rev. med. de Sevilla Jg. 43, Jan.-H.. S. 14—17. 1925. (Spanisch.) 

Gonzalez bespricht die verschiedenen von den Autoren angenommenen Wege, 
auf denen die Säuglingspvelitis entsteht — ascendierende, Iymphatische, hämatogene 
Infektion; er hält die beiden letzteren für die häufigsten und nimmt an, daß als prä- 
disponierend ein Infektionsherd im Körper vorhanden sein muß, aus dem die Bakterien 
geschöpft werden. Bezüglich der Irmphatischen Infusion weist er auf Frankes hın, 
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der auf der rechten Seite mit Sicherheit und auf der linken Seite mit Wahrscheinlichkeit 
eine lymphatische Kommunikation zwischen Dickdarm und Niere annimmt. Die 
Pyelitis der Säuglinge ist häufiger, als sie auch jetzt noch angenommen und diagnostiziert 
wird; sie tritt meist zwischen dem 6. und 9. Lebensmonat auf, ist aber auch schon im 
Alter von 14 Tagen beobachtet worden. G. teilt dann die Krankengeschichte eines 
5 Monate alten, von der Mutter gesäugten Knaben mit, bei dem die Pyelitis im An- 
schluß an einen leichten Bronchialkatarrh mit 38,2 Höchsttemperatur auftrat, und 
bei dem unter Vichywasser und 3mal täglich 0,1 Salol innerhalb von 3 Tagen die sub- 
jektiven Symptome — Fieber und schmerzhafte Pollakiurie — verschwanden. 
A. Freudenberg (Berlin). 

Triolo, Gioacehino: Le pieloeistiti gravidiehe nella loro diagnosi e nella loro eura. 
(Die Graviditätspyelocystitis, ihre Diagnose und ihre Kur.) (Clin. ostetr. e ginecol., 
univ., Roma.) Riv. d’ostetr. e ginecol. prat. Jg. 6, Nr. 12, S. 615—618. 1924. 

Kurzer Überblick über die Diagnose und Kur der Schwangerschaftspyelitis, der 
den praktischen Ärzten gewidmet ist. Im großen und ganzen wird Allbekanntes ge- 
bracht. Erwähnenswert ist, daß Autor auf jeden Fall gegen diejenigen auftritt, die in 
jedem Fall von Schwangerschaftspyelitis eine Schwangerschaftsunterbrechung einleiten 
möchten, und den großen Wert des U.K. und der Nierenbeckenspülungen hervorhebt, 
mittels welcher es uns gelingt, auch in den hartnäckigsten und schwersten Fällen die 
Schwangerschaft austragen zu lassen. Gironcoli (Venedig). 

Guérin - Valmale et Jean Rathelot: Pyélonéphrite à bacilles paratyphiques B, au 
cours de la grossesse. (Pyelonephritis in der Schwangerschaft durch Paratyphusbacillen 
verursacht.) Bull. de la soc. d’obstétr. et de gynécol. Jg. 14, Nr. 3, S. 235—237. 1925. 

Kasuistik: Fieberhafte Erkrankung unklaren Ursprungs während der Schwangerschaft, 
mit auffallend geringen klinischen Erscheinungen. Paratyphusbacillen im Harn, Ausgang in 
Heilung. Hiess (Klagenfurt)., 

Bryan, €. R.: The treatment of pyelitis. (Die Behandlung der Pyelitis.) Virginia 
med. monthly 51, 8. 284. 1924. 

Reichliche Wasserzufuhr, Tropfeinlauf und subcutane Infusionen darf man bei Pyelitis 
nur anwenden, wenn die Absonderung aus der Niere ungestört ist. Am besten wird nach Verf.s 
Ansicht die Niere angeregt durch subcutane Infusionen. Am ersten Tage gibt er 11 Wasser 
innerhalb von 2 Stunden. Wird dies gut vertragen, so gibt er im Verlauf von 24 Stunden 
6—9 Viertelliter. Als bactericide Maßnahme verändert er mehrmals die Reaktion des Urins. 

T. F. Finegan.*, 

Scheele: Die Klinik der Paranephritis. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Stuttgart, 
Stuzg. v. 10. I. 1925.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 11, S. 582—586. 1925. 

Einteilung nach Necker der Lage der Entzündung in der Capsula fibrosa, inner- 
halb und außerhalb der Gerotaschen Kapsel entsprechend in Epi-, Peri- und Para- 
nephritis. Entstehung meist auf dem Blutwege durch metastatische Rindenabscesse, 
weiterhin auf dem Lymphwege und durch akute Eiterungen der Nachbarorgane. Nur 
ein direktes Trauma mit äußerlich erkennbaren Folgen und unmittelbar sich anschließen- 
dem Absceß ist als Ursache anzusehen, in allen anderen Fällen ist sorgfältige Kritik 
nötig und höchstens ein das Maß der üblichen Arbeitsleistung Überschreiten beim 
Zustandekommen des Traumas anzuerkennen. Vorwiegend befallen ist das 20. bis 
45. Lebensjahr, Männer doppelt so häufig als Frauen. Bei wenig virulenten Erregern 
exsudative Perinephritis, die sich klinisch in Koliken äußert, es kann dabei aber auch 
zu ausgedehnten entzündlichen Tumorbildungen des Bindegewebes kommen, die 
bösartige Neubildungen vortäuschen. Das röntgenologisch normal geformte Nieren- 
becken ermöglicht die Diagnose. Ein seröser Erguß zwischen den aufgeblätterten 
Schichten der Bindegewebskapsel ruft eine perirenale Hydronephrose (Coenen) hervor. 
Daß keine Funktionsstörung der befallenen Seite vorliegt, trifft für viele Fälle nicht 
zu, es finden sich im Gegenteil sehr häufig einseitige Leukocytenvermehrung, Bakterien- 
gehalt und Funktionsstörung. Die Nephrektomie ist nur in den seltensten Fällen er- 
forderlich bei ausgedehnter Zerstörung oder sekundär bei fortbestehenden septischen 
Erscheinungen, meist genügt die Eröffnung und Entleerung unter Schonung der Capsula 
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propria. Die Koliken und gestörte Nierenfunktion bei fibrosklerosierender Perinephritis 
können durch Entkapselung beseitigt werden. 

In der Aussprache erwähnt Läwen, daß subphrenische Eiterungen dasselbe Krank- 
heitsbild wie paranephritische hervorrufen können und Orth betont, daß dabei selbst Leuko- 
cyten in der befallenen Seite die Differentialdiagnose nicht sichern. Hier kann nur das Röntgen- 
bild — unter Umständen mit Lufteinblasung in die Stelle der Probepunktion — Aufschluß 
geben. Er legt die Niere erst frei, wenn die klinischen Symptome nicht zurückgehen. Die 
Versuche darüber, warum die Nierenkapsel offenbar von innen nach außen leichter durchgängig 
ist als umgekehrt, sind noch lange nicht abgeschlossen. Dittrich erwähnt noch den Nieren- 
karbunkel, der klinisch unter den Erscheinungen der Paranephritis beginnt, sowie die sehr 
seltene Totalnekrose der Niere. K. Böhringer (Dresden). 


Nieuwejaar, L.: Metastatische paranephritische Abscesse. (Indherred sykeh.) 
Norsk. magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 8, S. 647—654. 1924. (Norwegisch.) 

Im Jahre 1839 veröffentlichte Rayer eine Arbeit über Perinephritis, worunter 
er die entzündlichen Vorgänge verstand, welche sich in der nächsten Umgebung der 
Niere abspielen. Später spezialisierte man den Terminus Perinephritis in der Weise, 
daß man die Entzündungen der Capsula fibrosa als Perinephritis, die der Capsula 
adıposa als Paranephritis bezeichnete. Mit Recht haben indessen mehrere Autoren 
darauf hingewiesen, daß eine strenge Scheidung der beiden Begriffe klinisch und ana- 
tomisch sich meist nicht bewerkstelligen läßt. Heute teilen wir die Paranephritiden 
bzw. die paranephritischen Abscesse in primäre und sekundäre ein. Der primäre 
paranephritische Absceß entsteht auf metastatischem Wege, und zwar sind es meist 
unwichtig erscheinende entzündliche Herde an irgendeiner Stelle des Körpers (Pana- 
ritien, Furunkel usw.), von denen aus die Krankheitserreger auf hämatogenem Wege 
verschleppt werden und in das paranephritische Gewebe gelangen, sei es, daß sie von 
der Niere aus direkt vermittels der zahlreichen Lymphgefäßanastomosen in die Capsula 
adiposa eintreten oder aber, daß sie zuerst in der Niere einen kleinen Absceß erzeugen, 
der sich in die Capsula adiposa entleert und diese infiziert. Da bei dieser Krankheit 
der Harn in den meisten Fällen weder Leukocyten und Erythrocyten noch Zylinder 
enthält, wird man annehmen dürfen, daß das Nierenparenchym auch meist unbeteiligt 
ist. Der sekundäre paranephritische Absceß ist die Folgeerscheinung einer von der 
Niere, den Nierenbecken, dem Verdauungstraktus (Appendicitis!) oder den Becken- 
organen aus sich verbreitenden Entzündung. Der paranephritische Absceß kann sich 
an der Vorderseite oder der Rückseite der Niere entwickeln. Die vorderen Abscesse 
haben nicht selten die Neigung, in die Peritonealhöhle einzubrechen und eine tödliche 
Peritonitis zu erzeugen. Glücklicherweise sind sie selten. Die retrorenalen Abscesse 
weisen einen meist gutartigen Charakter auf. — Die Diagnose auf paranephritischen 
Absceß ist oft außerordentlich schwer zu stellen. Oft liegen Kranke wochenlang mit 
hohem Fieber, unbestimmbaren Beschwerden, Rückenschmerzen und rheumatismus- 
ähnlichen Erscheinungen herum, bis sich endlich durch die Rötung und Schwellung 
der Absceß verrät. Das Symptom, daß der der Kranke das Bein der kranken Seite 
im Hüftgelenk leicht flektiert hält, kommt meist erst ziemlich spät zur Beobachtung. 
Auch die genaueste Palpation gibt im Anfangsstadium der Krankheit oft keinen Auf- 
schluß. Immerhin ist der retrorenale Absceß leichter zu diagnostizieren als der prä- 
renale. Die operative Behandlung — diese kommt ausschließlich in Frage — gibt eine 
gute Prognose. N. stellt 74 Fälle zusammen, von denen nur 2 starben. Der Erreger 
ist meist der Staphylococcus pyogenes aureus. Der paranephritische AbsceßB kommt 
fast immer nur einseitig vor; es sind nur einzelne Fälle, in denen ein doppelseitiger 
' paranephritischer Absceß erwähnt ist. — 6 genaue Krankengeschichten. 

Sazinger (München). 

Marion: A propos d’un cas de phlegmon ligneux perinephretique. (Zu einem Fall 
von perirenaler Holzphlegmone.) (Soc. frang. d’urol., 16. II. 1925.) Journ. d’urol. 
Bd. 19, Nr. 3, S. 242—243. 1925. 

Papin hatte über einen Fall von perirenaler Holzphlegmone berichtet, den 
Bonneau operiert hatte. Chevassu hatte Bonneau wegen des Operationsweges 
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angegriffen. Nach Rücksprache mit Bonneau bringt Marion folgendes zu seiner 
Verteidigung vor. B. hatte an eine Neubildung gedacht und versucht sie zu entfernen. 
Da es ihm weder hinten noch nach Eröffnung des Bauchfells gelang, in eine Schicht zu 
kommen, die das Kranke vom Gesunden trennte, legte er die Vena cava frei und konnte 
nun die ganze Masse, ohne Schaden anzurichten, entfernen. — Es ist möglich, aber nicht 
sicher, daß man durch bloßen Einschnitt die entzündliche Bildung zur Einschmelzung 
gebracht hätte. Jedenfalls hätte die Heilung länger gedauert und vielleicht störende 
Verwachsungen hinterlassen. — Chevassu meint, daß das Vorgehen B.s schwer zu 
verteidigen sei. Bei der Möglichkeit des Bestehens einer perirenalen Phlegmone ist die 
Eröffnung des Bauchfells zu gefährlich. W. Israel (Berlin). 

Burr, George C.: The causative factor of vessel compression in upper urinary 
obstruetion. (Ursächliche Faktoren der Gefäßkompression bei hochgelegenen Urinab- 
laufhindernissen.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr. 1, S. 21 
bis 24. 1923. 

Genaue anatomische Beschreibung der Nierengefäße und ihrer Äste nach Form, 
Zahl und Lage, sowie ihrer Varietäten. Die Verlegung des Ureters durch querverlaufende 
Gefäße kann auf dreierlei Art stattfinden: 1. Direkte Kompression durch ein pul- 
sierendes Gefäß; 2. ptotische Niere, deren Ureter über einem Gefäß abgeknickt ist; 
3. ursprünglich Kompression eines Ureters durch ein Gefäß, infolgedessen sekundäre 
Veränderungen der Niere, die zu einer Lageverschiebung derselben meist im Sinne 
einer Senkung führt, wodurch wieder der Ureter in erhöhtem Maße durch das als Strang 
querverlaufende Gefäß abgequetscht wird. Die in der Literatur letzthin berichteten 
guten Resultate mit radikaler chirurgischer Therapie erweisen die nicht zu unter- 
schätzende Rolle, die die Gefäßverläufe bei Ureterverlegungen spielen. 4. Kümmell jr. 

Bogoslawsky, W. M.: Über die Rolle der akzessorischen Nierengefäße in der Ätiologie 
der Hydronephrose und über die Therapie derselben. (Chir. Klin., Univ. Ssaratow, Prof. 
Spassokukotzky.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 5, H. 3/4, 8. 504—516. 1924. 
(Russisch.) 

Unter 207 Nieren- und Harnleiteroperationen wurden Retentionscysten (Hydro- 
uud Pyonephrose) 52 mal getroffen. Als Ursachen der letzten sind verzeichnet: Nieren- 
steine 38 mal, Ureterkreuzung mit akzessorischen Gefäßen, die zum unteren Nierenpol 
ziehen 6 mal, Hufeisenniere 1 mal; 3 mal sind die akzessorischen Gefäße ohne weitere 
Angaben über deren Verlauf bloß erwähnt und 4mal blieb die Ursache unbekannt. 
Nach der ausgiebigen Betrachtung der pathologisch-anatomischen, experimentellen 
und klinischen Literatur neigt Verf. zur Meinung, daß die Ureterenkreuzung mit den 
akzessorischen Nierengefäßen nur in denjenigen Fällen zustande kommt, wo eine ge- 
wisse Ptose des Organs besteht und die Kreuzung sich dadurch in eine Ureteren- 
knickung umwandelt. Unter 6 nephrektomierten Fällen handelte es sich 5 mal um die 
primäre (nach Legueu) Knickung des Harnleiters und nur 1 mal um eine sekundäre. 
Die Prognose hängt von der frühen Diagnose ab, wenn das Nierenparenchym noch nicht 
zugrunde gegangen ist, sonst bleibt nur das Entfernen des erkrankten Organs übrig 
(am besten die intrakapsuläre Nephrektomie). In frühen Fällen dagegen kann die 
Niere durch das Trennen der strangulierenden Gefäße (beim kleinen Kaliber derselben) 
oder Ureterplastik mit Schonung der Gefäße (beim größeren Durchmesser) gerettet 
werden. Es ist noch zu verzeichnen, daß die Indigocarminprobe sich in allen 207 Fällen 
höchst bewährt hat, und Verf. empfiehlt dieselbe, als eine durchaus sichere und zuver- 
lässige Methode zur Funktionsprüfung des erkrankten Organs. G. Alipow (Pensa)., 

Hahn, E. Vernon: Congenital hydronephrosis. A review of the literature with a 
report of two eases. (Angeborene Hydronephrose, eine Literaturübersicht mit Bericht 
über 2 Fälle.) (Dep. of surg., Indiana univ. school of med., Indianapolis.) Arch. of 
surg. Bd. 9, Nr. 2, S. 256—274. 1924. 

Unter 15 800 Zugängen im Robert W. Long Hospital in Indianopolis fanden sich 
nur 2 Fälle von angeborener Hydronephrose. Die Ansicht von Morris (1885) von an- 
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geborener Hydronephrose nur dann zu sprechen, wenn das Kind mit der Geschwuls 
geboren wird, hält Verf. für falsch, vielmehr wird eine angeborene Hydronephrose danı 
angenommen, wenn eine flüssigkeitshaltige Erweiterung des Nierenbeckens in einer 
frühen Lebensperiode (4. oder 5. Lebensjahr) sich zeigt, für die eine andere Ursach: 
nach der Geburt des Kindes nicht in Frage kommt. Cohnheims Ansicht, daß ein 
plötzlicher, vollständiger Verschluß des Ureters zur primären Atrophie und nicht zur 
Hydronephrose der entsprechenden Niere führt, scheint allgemein angenommen zu sein. 
Die Ergebnisse der experimentellen Ureterverlegung widersprechen sich. Wahrschein- 
lich erklären sich die Unterschiede durch das Alter der Tiere, eine begleitende Ent- 
zündung, den Grad der Beeinträchtigung der venösen Zirkulation und die Methode 
der Ureterverlegung und ihren Sitz. Eine muskuläre Insufficienz als Ursache der 
Hydronephrose ist nicht bewiesen. Angeborenes Fehlen des Harnleiters kann nicht 
die Ursache der Hydronephrose sein. Abnorme Beweglichkeit der Niere, Gefäß- 
anomalien schräger Ansatz des Ureters, die Anwesenheit überzähliger Harnleiter, das 
alles hat man als Ursache der angeborenen Hydronephrose beschuldigt ohne über- 
zeugende Beweise. Endlich wird eingegangen auf die normale Enge des Ureters und die 
Persistenz fötaler Unregelmäßigkeiten (Klappenbildungen usw.) als Ursachen für die 
angeborene Hydronephrose. Mechanische Reizung und Entzündung kommen als Ur- 
sache für die erworbene Hydronephrose in Frage. Die so überaus häufige sekundäre 
Entzündung mindert die Beweiskraft von der ätiologischen Rolle der Entzündung 
erheblich herab. Von den eigenen Fällen betraf der erste einen 8jährigen Jungen, der 
seit dem 5. Lebenstage eine wechselnde Schwellung des Bauches gezeigt hatte. Trans- 
peritoneale Entfernung des großen cystischen Tumors, der sich als Hydronephrose der 
rechten Niere. erwies, die linke Niere hatte etwa die doppelte Größe eines normalen 
Organs. Trotz sorgfältigen Suchens wurde am Präparat nichts von Ureter gefunden. 
Der 2. Fall betraf einen 4jährigen Jungen der mit einem Jahre Krankheitserscheinungen 
zeigte. Auch hier erfolgreiche transperitoneale Entfernung. Am Ureter bestand dicht 
unter der Ureterbeckengrenze eine Stenose, die aber wahrscheinlich entzündlichen 
‚Ursprungs war. H.Flörcken (Frankfurt a. M.). 
White, H. P. Winsbury: Renal ealeulus and hypernephroma. (Nierenstein und 


Hypernephrom.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 48, S. 797—799. 1925. 
Mitteilung der Krankengeschichte eines 3ljährigen Mannes, der seit 2 Jahren an einer 
urethralen Fistel litt, die jeglicher Behandlung trotzte. Schließlieh ergab die Cystoskopie 
eine Infektion der linken Niere, als deren Ursache röntgenologisch ein Stein entdeckt wurde. 
Die Pyelotomie ließ einen haselnußgroßen Oxalatstein und außerdem ein an das Nierenbecken 
angrenzendes, im Durchmesser 2!/, cm großes, vollkommen von einer Kapsel umgebenes 
Hypernephrom finden, so daß bei normaler Funktion der anderen Niere die linke entfernt wurde. 
Bemerkenswert an dem Fall ist, daß nach Beseitigung der linken Niere als Infektionsquelle 
die Urethralfistel sich binnen 14 Tagen vollkommen schloß. K. Böhringer (Dresden). 
Clute, Howard M.: Simple serous cysts of the kidney. (Seröse Solitärcysten der 


Niere.) Surg. clin. of North America Bd. 4, H. 6, S. 1453—1461. 1924. 
Beschreibung von 3 Fällen von Solitärcysten der Niere — in einem davon fand sich bei 
der Operation außer der kindskopfgroßen diagnostizierten Cyste noch eine eigroße zweite 
Cyste. — Für die Differentialdiagnose gegen Hydronephrose wertvoll kann die Pyelographie 
sein, die ein normales oder mäßig erweitertes Nierenbecken ohne erkennbare Beziehung zu 
dem meist erkennbaren ('ystenschatten zeigt. Spanjer-Herford (Braunschweig). 
Bissell, Dougal: Renal papillomata and ureteral implants. Their surgical treatment 
in the female; with report of a case. (Nierenpapillome und Implantationen im Üreter. 
Ihre chirurgische Behandlung bei Frauen, mit Bericht über einen Fall.) Surg.. 


gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 3, S. 323—333. 1925. 

31jährige unverheiratete Frau erkrankte plötzlich an heftigen Hämaturien. Cystosko- 
pie ergab Blase und Uretermündungen normal; die Pyelographie zeigte eine Erweiterun: 
des rechten Nierenbeckens und erweckte Verdacht auf eine Neubildung. 4 Tage nach direkter 
Infusion von 500 cem Blut rechtsseitige Nephrektomie. Mit der Niere wurden 5 cm des Ureters 
mitentfernt; das zurückgebliebene Stück des letzteren erwies sich bei Inspektion als normal. 
Anfänglich glatte Heilung; nach 14 Tage Thrombose. Nach 3 Monaten völlige \WViederher- 
stellung. 8 Monate nach der Operation erneute Blutung. C'ystoskopie zeigt eine die rechte 
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Uretermündung völlig einnehmende papillomatöse Geschwulst. Exstirpation des Ureterrestes 
auf kombiniertem transperitonealem und transvesicalem Wege. Heilung. Genaue Beschreibung 
der Operation. Von einem Medianschnitt zwischen Symphyse und Nabel wird zunächst die 
abdominale Portion des Ureters freigemacht. Quere Spaltung des Peritoneums zur Verlaufs- 
richtung des Ureters in Höhe der Kreuzung mit den lliacalgefäßen und stumpfe Auslösung 
des oberen Endes, an dem sich eine kolbige Auftreibung (Geschwulstbildung im proximalen 
Ureterende) fand. Sodann Längsschnitt an der Vorderseite des rechten Lig. lat. in der Ver- 
laufsrichtung des Ureters, Durchziehen des oberen Endes und Freipräparieren bis in die Blasen- 
wand. Sodann Ablösen des rechten Rectus durch eine kurze Incision von der Symphyse, Er- 
öffnung der vorderen Blasenwand durch eine mediane Incision, Umschneidung der Geschwulst 
an der Uretermündung im Gesunden und Durchziehen des Ureters durch die tunnelierte Blasen- 
wand in die Blase hinein. Vernähung der Blasenwand in Etagen mit Catgut. Vernähung der 
vorderen Blasenwunde. Verschluß der Bauchhöhle nach Drainage des Douglas nach der Scheide 
hin und des Cavum Retzii im unteren Wundwinkel der Laparotomiewunde. Dauerkatheter 
für 8 Tage. 1Oinstruktive Abbildungen des Operationsverfahrens und der gewonnenen Präparate. 


Der Verfasser kommt zu folgenden Schlüssen: Implantationen kommen nur von 
oben nach unten, in der Richtung des Urinstroms, vor. Der Ureter neigt leichter zu 
Implantationen als die Blase und wird gewöhnlich früher befallen als diese. Bei Ne- 
phrektomie wegen Papillomatose berechtigt der Befund einer normalen Uretermündung 
noch nicht zu dem Schlusse, daß der Ureter in seiner ganzen Länge normal sei. Da der 
Ureter vom Beginn des Wachstums der primären Geschwulst an der Gefahr der Im- 
plantation ausgesetzt ist, ist bei derartigen Operationen die totale Entfernung des Ureters 
zusammen mit der Niere zu empfehlen. Wird der Ureter nicht zusammen mit der 
Niere entfernt, so ist die sekundäre Exstirpation des Ureterrestes erforderlich, sobald 
der Zustand des Kranken es gestattet. Die beste Methode der vollständigen Ureter- 
entfernung bietet die kombinierte vom Verf. beschriebene auf transperitonealem und 
transvesicalem Wege. Zusammenstellung von 7 weiteren totalen Ureterexstirpationen. 

| Colmers (München). 

Devroye: Deux tumeurs du rein. (Zwei Nierentumoren.) Scalpel Jg. 78, Nr. 9, 
S. 198—201. 1925. 

I. 67jährige Frau in sehr schlechtem Allgemeinzustand; seit längerer Zeit un- 
bestimmte Schmerzen in der rechten Lendengegend. Daselbst ein großer, ballotierender, 
äußerst beweglicher Tumor zu tasten. Pat. hatte nie Hämaturie. Urin klar, ohne 
pathologische Bestandteile. Radiographie ließ Darmtumor ausschließen. Ambardsche 
Konstante 0,060. In Chloroformnarkose wird die vergrößerte, außerordentlich harte und, 
wie ein Durschschnitt zeigte, fast völlig von einer gelblichweißen Tumormasse sub- 
stituierte Niere entfernt. Histologisch: Malignes Hypernephrom. Die Kranke erholte 
sich nach der Operation rasch. — Mit Fall 2 bereichert Autor die recht spärliche Kasui- 
stik der im höheren Alter manifest werdenden bösartigen Mischgeschwülste der Niere. 
62jähriger Mann klagt über heftige Schmerzen in der linken Nierengegend. Seit 3 Jahren 
zeitweise Blutharnen. Ein großer, ballotierender, druckschmerzhafter Tumor von 
Nierenform, aber gebuckelter Oberfläche palpabel. Ambard: 0,110. Kachexie. Opera- 
tion in Epiduralanästhesie. Wegen zahlreicher Verwachsungen sehr schwierige Nephrek- 
tomie. Der ganze obere Pol der Niere von einem harten Geschwulstgewebe durch- 
wuchert. Das Becken beträchtlich erweitert und von papillomatösen Massen ausgefüllt. 
Histologisch ergab sich das Bild einer malignen bindegewebig-epithelialen Misch- 
geschwulst. Lemberger (Wien). 

Hinman, Frank, and Adolph A. Kutzmann: Malignant tumors of the kidney with 
special reference to diagnosis. (Bösartige Nierentumoren mit besonderer Berück- 
sichtigung der Diagnose.) (Dep. of urol., univ. of California med. school, San Fran- 
cisco.) California a. Western med. Bd. 23, Nr. 4, S. 429-434. 1925. 

Die beiden wesentlichen Voraussetzungen einer erfolgreichen Behandlung bös- 
artiger Neubildungen, nämlich die Frühdiagnose und die vollständige und dauernde 
Exstirpation, sind bei den Nierengeschwülsten schwer zu erfüllen. An der Brust, am 
Uterus und im Mund können Carcinome durch Ausräumung der regionären Lymph- 
drüsen noch geheilt werden, wenn sie sich über den primären Sitz hinaus verbreitet 
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haben. Die Versuche, die radikale Operation der Nierentumoren zu erweitern, müssen 
scheitern, weil hier die Metastasierung auf dem Blutwege die Regel ist. Krönlein 
verlor einen Patienten noch 12 Jahre nach der Nephrektomie an einer Fernmetastase. 
Unter den Neubildungen dominieren beim Erwachsenen die Hypernephrome, beim 
Kind die Mischgeschwülste. Das wichtigste Hinweis- und Frühsymptom ist die Häma- 
turie. Alle Fälle, die die klassische Symptomentrias (Blutung, Schmerzen, Tumor) auf- 
weisen, sind Spätfälle. Die Erfahrungen der Autoren bei ihren eigenen Fällen mit Nieren- 
tumor sind entmutigend. In den letzten 18 Jahren kamen 29 Fälle zur Behandlung, von 
denen 23 völlig aufgeklärt wurden. 11 wurden operiert, 2 bei Autopsien zufällig gefunden, 
10 waren inoperabel oder verweigerten den Eingriff. Nur 2 sind nicht nachweislich 
gestorben, von denen einer sich der Beobachtung entzog und der andere bisher erst 
7 Monate den Eingriff hinter sich hat. Es ist also kein Fall als dauernd geheilt zu be- 
trachten. Der zuletzt erwähnte Fall ist dadurch interessant, daß bei ihm zunächst 
eine Hypernephrommetastase am rechten Scheitelbein entfernt wurde; erst als eine 
genaue Untersuchung außer dem Primärtumor in der linken Niere keine weitere Tochter- 
geschwulst erkennen ließ, wurde nephrektomiert. Er hat seitdem 20 Pfund Gewichts- 
zunahme zu verzeichnen. Eine Besserung der katastrophalen Resultate der Tumor- 
operationen ist nur dann zu erwarten, wenn jeder Arzt eine Hämaturie zum Anlaß 
nimmt, eine genaue urologische Untersuchung unter Einschluß der Ureteropyelo- 
graphie vornehmen zu lassen. | | 

In der Aussprache bemerkt Hall, daß die pyelographischen Befunde in den Frühstadien 


oft uncharakteristisch sind, sie müssen deshalb in Intervallen wiederholt werden. Die einzig 
mögliche Erweiterung der Nephrektomie ist die Herausnahme der Fettkapsel. Grauhan. 


Simard, L.- C.: A propos des tumeurs du rein à type blastème rénal. (Zur Frage der 
Nierengeschwülste vom Typus des Nierenblastems.) Bull. de l’assoc. frang. pour l'étude 
du cancer Bd. 18, Nr. 8, S. 658—670. 1924. 

Beschreibung von 4 neuen Fällen renaler Sarkome beim Kind (Adenosarcomata), 
welche man auch als primitive Nierensarkome bezeichnen könne. Am besten wäre 
es von ihnen zu sprechen als von „Nierengeschwülsten des renalen Blastems‘“ oder 
als von Mischtumoren. Verf. neigt zur Anschauung, daß die tubulären Anteile solcher 
Formen sich aus der Masse des Geschwulstgewebes herausdifferenzieren. (Viele Litera- 
turangaben!) | Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Lyman, George D.: Embryonalsareoma of the kidney in a nine month’s old baby giri. 
(Embryonales Nierensarkom bei einem neun Monate alten Mädchen.) Arch. of 


pediatr. Bd. 42, Nr. 2, S. 96—107. 1925. 

Großer Tumor der rechten Niere, die ganze rechte Bauchseite einnehmend. Operative 
Entfernung des Tumors mit der Niere; Nachbehandlung mit Röntgenbestrahlung der rechten 
Nierengegend. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als ein Sarkom. 

Calvary (Hamburg)., 

Papin, E.: Cancer du rein & forme kystique. (Cystisch gebauter Nierentumor.) 


(Soc. franç. d’urol.. 16. II. 1925.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr.3, S. 258—261. 1925. 
Der 45jährige Patient hatte einen palpatorisch feststellbaren großen Tumor der linken 
Nierengegend. Der Kranke hatte 1 Jahr, ehe er in Behandlung kam, plötzlich linksseitige 
Schmerzen bekommen, welche kurze Zeit vergingen und dann wiederkamen. Der behandelnde 
Arzt ließ eine Röntgenaufnahme des Abdomens machen, welche keinen Befund ergab. Auf- 
nahme des Darmkanals und Kontrasteinlauf ließ eine Verlagerung des Colon descendens mit 
einer Abknickung in dessen unteren Teil erkennen. Daraus resultierten nach Meinung der Ärzte 
die Beschwerden. Der Kranke magerte immer mehr ab, die Beschwerden in der linken Seite 
nahmen zu. Nochmalige Darmaufnahme mit Kontrasteinlauf zeigte nun ein ganz anderes Bild, 
als zuerst: Das Colon descendens ist stark bogenförmig nach außen verlagert. Miktionsstörun- 
gen bestanden nicht; keine Hämaturie. Bei der in diesem Stadium vorgenommenen ersten 
Untersuchung durch Verf. war ein großer, runder linksseitiger Tumor palpabel. Wahrschein- 
lich handelte es sich um einen Nierentumor. Fluktuation war nicht zu fühlen. Es bestand keine 
Varikocele. — Harnleiterkatheterismus links ergab keinen Anhaltspunkt für eine Hydro- 
nephrose. Im Urin war kein Albumen, keine roten Blutkörperchen, keine Zylinder; einzelne 
Leukocyten. Pyelographie scheint aus äußeren Gründen nicht möglich gewesen zu sein Le 
‘ade otant peu dispose & ces explorations"). Operative Freilegung der linken Niere ergab 


— 459 — 


einen großen Tumor, der bei Berührung Fluktuation zeigte. Trotz größter,Vorsicht beim Ab- 
lösen des Tumors riß derselbe ein und entleerte eine große Menge brauner Flüssigkeit. Jetzt 
schien es, daß es sich nur um ein großes Hämatom der Niere handelte; die Niere selber machte 
einen fast normalen Eindruck. Da es jedoch zweifelhaft war, ob der Tumor ein Hämatom oder 
eine maligne Neubildung war, wurde die Nephrektomie ausgeführt. — Heilung. Mikroskopische 
Untersuchung des Operationspräparats ergab einen vom unteren Nierenpol ausgehenden Tumor, 
der nirgends eine typische Struktur erkennen ließ. Er erinnerte im histologischen Bau am mei- 
sten an ein Adenom, dessen Zellen durch eine enorme innere Blutung nicht mehr typisch waren. 
Solche Pseudocysten sind u. a. von Albarran beschrieben. Sie kommen nicht nur bei Adeno- 
men vor, sondern auch bei Carcinomen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Dies, John L.: Primary eareinoma of the kidney. (Primäres Nierencarcinom.) 
(Mayo found., Rochester, Minn.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr.4, 8.499 
bis 501. 1925. 

Echte Carcinome machen nur 2%, aller Nierenneubildungen aus, sind also sehr 
selten. Bei dem Fall, über den berichtet wird, handelt es sich um ein 4jähriges Mäd- 
chen. 3 Monate vor der Einlieferung in die Mayo-Klinik war der Mutter die Ge- 
schwulstbildung aufgefallen. Harnsymptome fehlten. Wegen der fortgeschrittenen 
Kachexie und der Größe des Tumors wurde der Eingriff nicht empfohlen, aber die 
Mutter bestand auf Operation. Auf transperitonealem Wege wurde der 1591 g 
schwere Tumor entfernt, der vom Pathologen als Adenocarcinom angesprochen wurde. 
Das Kind starb wenige Stunden nach dem Eingriff. Grauhan (Kiel). 

Fleroft, S. A.: Zur Lehre über die Hypernephrome. (Chir. Klin., Univ. Kasan, 
Direktor: Prof. Wischnewski.) Kasanski Medizinski Journal Jg. 20, Nr.6, S. 603—608. 
1924. (Russisch.) 

Verf. zieht eine Analogie zwischen Hypernephrom und Basedow-Struma und sieht 
das Hypernephrom nicht als eigentlichen Tumor an, sondern hält es für eine Hyper- 
plasie des inkretorischen Organs und charakterisiert diesen Prozeß als ‚„Strumainter- 
renalis“. Die hohe Sterblichkeit nach Entfernung von Hypernephromen erklärt Verf. 
durch eine Art Schockwirkung, die dadurch bedingt wird, daß während der opera- 
tiven Entfernung der Geschwulst Bestandteile derselben ins Blut übergehen, welche 
den Gefäßtonus herabsetzen und zur Anurie und Asthenie führen. Verf. 
schreibt diese Wirkung dem Hormon des interrenalen Systems, dem Cholin 
zu, welches als Antagonist des Adrenalins aufzufassen ist. 

Es wird eine Beobachtung mitgeteilt, wo bei einer 32jährigen Patientin nach Entfernung 
eines großen Hypernephroms der rechten Niere, welche gar keine Schwierigkeiten bot, am 
3. Tage Exitus eintrat unter Erscheinungen von Spätschock, Anurie und Asthenie. Schaack., 

Eecles, W. MeAdam: A perirenal lipoma with (?) myxo-sareomatous changes in 
one portion. (Perirenales Lipom mit teilweise myxo-sarkomatösen Veränderungen.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 8, sect. of urol. S. 22. 1924. 

Präparat, das durch Nephrektomie bei einer 57jährigen Frau gewonnen wurde, 
die seit 3 Monaten in der rechten Bauchseite zunehmende Schwellung bemerkte. Der 
Tumor war vorzugsweise lipomatös, das untere Ende aber ähnelte myxomatösem 
Gewebe mit viel hämorrhagischen Zonen, welche sich mikroskopisch als myxo-sarko- 
matös erwiesen. H. Kümmell (Hamburg-Eppendorf). 


Harnleiter: 
Cystische Dilatation — Verletzungen — Implantation — Striktur — Entzündungen, 
Erweiterungen (Hydrureter, Ureterempyem) — Insuffizienz — Steine: 


Romaine, Frank W.: Report of a case of eyst of the left ureteral orifice. (Ein Fall 
von Cyste des linken Ureterorificium.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 5, S. 489—495. 1924. 


Frau von 38 Jahren mit zeitweilig sich wiederholenden Schmerzanfällen der linken unteren 
Bauchseite nach den Nieren hin ausstrahlend. Es fand sich bei der Cystoskopie eine Anschwel- 
lung in der Gegend des linken Ureters, welche rhythmisch ballonartig aufgetrieben wurde. 
Eine Uretermündung wurde nicht gefunden. Bei der darauf vorgenommenen suprapubischen 
Blaseneröffnung wurde die Cyste, an deren Stiel die schlitzförmige Uretermündung erschien, 
excidiert und damit eine gute Funktion ‚erreicht. H. Kümmell jr. (Hamburg). 
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Bland, P. Brooke: Surgical injuries of the ureter. (Chirurgische Schädigungen des 
Ureters.) Med. journ. a. record Bd. 121, Nr. 7, S. 389—392. 1925. 

316 Ureterverletzungen der Literatur werden durch 7 eigene und 118 weitere 
Fälle — Ergebnis einer Rundfrage — ergänzt. 88 der Gesamtstatistik sind bilateral. 
Die Mortalität scheint die höchste aller Zufälle der großen Beckenchirurgie zu sein, 
zumal da die früher relativ häufige, postoperative Anurie doppelseitiger Ureterverletzung 
gefolgt zu sein scheint. Auch heute verlaufen Fälle von Harnleiterunterbindung mit 
Zerstörung der Niere gelegentlich unerkannt. Abdominale (besonders Wertheims) 
und vaginale (besonders Schautas) Hysterektomie veranlassen die meisten Ureter- 
verletzungen. Häufig sind sie auch bei der Exstirpation intraligamentärer Tumoren. 
An 9. Stelle unter 24 Operationsarten reiht sich die Herniotomie in die Frequenztabelle. 
Die Art der Verletzung ist Unterbindung, Durchtrennung des Ureters, Unterbindung 
der ernährenden Gefäße. 24%, Urinfisteln.. 33,3% Mortalität bei doppelseitigen, 
18,8% bei einseitigen Ureterverletzungen. Ludowigs (Karlsruhe). 


Beer, Edwin: Ureterovesical anastomosis, with a rubber tube in a patient with 
solitary kidney, whose lower ureter had been completely stenosed following the removal 
of a giant ureter caleulus. (Ureterovesicale Anastomose mittels Gummischlauch bei einer 
Patientin mit Solitärniere, deren unterer Ureterteil nach Entfernung eines riesigen 
Uretersteins vollständig stenosiert war.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, 
S. 106—110. 1925. | 

27jährige Patientin, seit mehr als 5 Jahren in der linken Seite Schmerzattacken, jedesmal 
mit Oligurie verbunden. Die Untersuchung ergab eine linksseitige Solitärniere. Im untersten 
Teil des Ureters steckte ein riesiger länglicher Stein, vaginal und rectal deutlich fühlbar. Bei 
der Ureterolithotomie gelang es nur einen Teil desselben zu entfernen. Das Reststück rutschte 
ab und blieb anscheinend in einem Divertikel des zu Dünndarmgröße erweiterten Uretezs 
stecken. Entfernung des Stückes 11 Tage später auf vaginalem Wege. Diese Wunde heilte 
fistellos, während aus der ersten sich der gesamte Urin entleerte. Von der Blase aus erwies 
sich das untere Ende des Ureters als undurchgängig, und alle Versuche, ihn von hier aus durch- 
gängig zu machen, schlugen fehl. Darauf Operation. Erweiterung der Fistelwunde, von der aus 
der nach unten blind endigende obere Ureterteil zu sehen ist. Freilegung und Eröffnung der Blase 
von der Mittellinie aus. Das untere Ureterende ist für kein Instrument durchgängig. Zur Her- 
stellung einer Anastomose zwischen der Blase und dem stark dilatierten oberen blinden Ureter- 
ende wird erstere mit Catgutfäden seitlich an den Peritonealüberzug des letzteren angenäht. 
Dann wird an dieser Stelle Blasen- und Ureterwand stumpf durchstoßen und so eine Verbindung 
hergestellt. Durch die alte Ureterwunde wird ein langer Schlauch nach der Niere zu hinauf- 
geführt und das andere Ende desselben mittels Kornzange durch die geschaffene Öffnung 
in die Blase und von da suprapubisch nach außen gezogen. Um die Bauchhöhle vor dem Durch- 
sickern von eitrigem Urin zu schützen, wird Sigmoid und Netz um die Anastomosenstelle herum 
vernäht und Drainage nach der alten Wunde angelegt. Schließung der Blase und der Bauch- 
decken. Das Drain, das Ureter und Blase verbindet, soll bis zur Konsolidierung des Anasto- 
mosenkanals liegenbleiben. Rekonvaleszenz gut, der gut funktionierende Schlauch liegt zur 
Zeit der Veröffentlichung noch. K. Fischer (Düsseldorf). 

Pugh, Winfield Seott: Strieture of the ureter. (Die Striktur des Harnleiters.) 
(Urol. dep., New York hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 4, S. 889—850. 1925. 

Verf. bespricht ausführlich das Krankheitsbild der Ureterstriktur, deren Klinik 
und Behandlung und bringt dabei auch einen eigenen Fall von Ureterstriktur mit 
einem positiven Befund von Gonokokken im Eiter, der auf dem eingeführten Ureter- 
katheter haften geblieben war; er schreibt ferner ausführlich und eingehend über die 
Differentialdiagnose (hauptsächlich gegen Stein) und über den Sitz der Striktur, die 
sich, erworben, in allen Teilen des Ureters etablieren kann und die eigentlich keine 
ausgesprochene Prädilektionsstelle hat; wenn Strikturen beiderseitig auftreten, was 
häufig vorkommt, so findet man sie gewöhnlich auf ungefähr demselben Niveau. Er 
kommt schließlich zu folgender Zusammenstellung: Die Striktur des Ureters ist eine 
ganz bestimmte pathologische Erscheinung; sie tritt meistens zwischen dem 20. und 
40. Lebensjahre auf und macht ungefähr 10% der Schädigungen der oberen Harnwege 
aus. Sie ist nicht nur eine Herdinfektion, sondern kann auch durch Ausbreitung der 

'ankheit durch Kontinuität, d. i. durch Erkrankung der dazwischen liegenden 
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Gewebe, verursacht sein. Die Ureterstriktur ist häufiger, als gewöhnlich angenommen 
wird, ein gonorrhoischer Prozeß, und ihre Pathologie ist dann ungefähr dieselbe wie bei 
Urethralaffektionen. Die Symptome sind großenteils lokale. Die Diagnose kann durch 
Krankengeschichte, Radiogramm und Ureterbougieuntersuchungen gesichert werden. 
Die Behandlung besteht in der Dehnung. Lieben (Wien). 

Ockerblad, Nelse F.: Congenital dilation of the ureter. (Angeborene Uretererwei- 
terung.) (Dep. of urol., univ. of Kansas school of med., Kansas.) Journ. of urol. Bd. 13, 
Nr. 3, 8. 325—328. 1925. 

Uretererweiterungen sind zuerst von pathologisch-anatomischer Seite beschrieben 
worden, erst später wurden sie mit dem Fortschreiten der urologischen Forschung und 
Technik auch von Klinikern erkannt. Als erster wies Caulk sie am Lebenden nach und 
nannte sie Megaloureter, indem er den Zustand mit der Hirschsprungschen Krankheit 
verglich. Die Ureterdilatation wurde bisher als erworbenes Krankheitsbild aufgefaßt, 
da man annehmen mußte, daß die begleitende Nierendegeneration durch Stauung 
infolge einer während des Lebens erworbenen Ureterverengerung entstanden sei. Verf. 
beschreibt einen Fall, bei welchem die Niere einer 60jährigen Kranken absolut normal 
funktioniert, während das Uretero- und Pyelogramm eine mächtige Erweiterung des 
Ureters zeigt und schließt aus der Gesundheit der Niere, daß die Ureterdilatation an- 
geboren sei und nicht auf einer erworbenen Striktur beruhe. Rieß (Berlin). 

Bumpus jr., Hermon C.: Urinary reflux. (Urinrückfluß.) (Sect. of urol., Mayo 
clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 4, S. 341—346. 1924. 

Nach Betonung des wachsenden Interesses für Anatomie, Physiologie und Klinik 
des Ureters werden einige bedeutsame Arbeiten, die die Wichtigkeit des ureterovesicalen 
Ventils zum Gegenstande haben besprochen. Verf. unterscheidet beim Zustandekommen 
eines Rückflusses aus der Blase in den Ureter zwei Typen: einen akuten und einen 
chronischen. Zur Klärung der Frage wurden 1036 Cystogramme revidiert und dabei 
in 89 Fällen Rücklauf der Kontrastflüssigkeit in einem oder beiden Ureteren festgestellt 
(beide 33, links 29, rechts 27). Dabei wurde Rückfluß beobachtet: bei Tuberkulose 
in 38,88%, bei Blasenresektion in 33,33%, bei Pyelonephritiden in 18,96%, bei Urethra- 
striktur in 11,62%, nach Prostatektomie in 11,42%, bei Krankheiten des Zentralnerven- 
systems in 11,34%, bei Blasentumoren in 7,54%, bei Prostatahypertrophie in 4,74%, 
bei Blasendivertikel in 2,38%. Weiter wird die statistische Verteilung der Patienten- 
zahl hinsichtlich Dauer, Reststickstoff, Nierenfunktion und Blutdruck vermerkt. 
Verf. empfiehlt besonders bei Tuberkulose immer cystographische Kontrolle und bei 
Vorhandensein einer Ureterinsuffizienz mit Rückfluß Vorsicht bei der Wahl der Flüssig- 
keit für die Blasenspülung. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Cattaneo, G.: Contributo alla ehirurgia conservativa del rene nella ealeolosi della 
porzione pelvica dell’uretere. (Beitrag zur konservativen Nierenchirurgie bei Ureter- 
steinen im Beckenanteil.) (Div. urol., osp. magg., Milano.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, 
H. 4, S. 323—333. 1924. 

Verf. beobachtete 21 Steine im Ureter, von denen 7 nach unblutigen endovesicalen 
Eingriffen spontan ausgestoßen wurden. Schilderung der endovesicalen Methoden 
unter Anwendung der Harnleitersondierung und der Elektrokoagulation der Harnleiter- 
mündung. 14 Uretersteine wurden blutig entfernt mittels inguinalem Schnitt und Ab- 
schiebung des Peritoneums nach Gygon. Es folgen die Krankenberichte im Einzelnen. 
Die Berechtigung zu den Versuchen, den Stein auf unblutigem Wege zu entfernen, ist 
gegeben, wenn der transversale Durchmesser des Steins nicht über 5—6 mm hinausgeht 
(ein Maß, das durch die Größe des Harnleiterostiums bestimmt wird oder durch künst- 
liche Erweiterung geschaffen werden kann), und wenn der Stein sich nicht in einem 
Divertikel des Ureters befindet. Führen die konservativen Methoden nicht zum Ziel, 
so ist wegen den hydrodynamischen und septischen Komplikationen baldige Operation 
angezeigt. Nach Eröffnung des Ureters keine Naht. Zum Schluß Erörterungen, wann 
unter solchen Umständen die Nephrektomie erlaubt sei. Boeminghaus (Halle a. S.). 
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Covisa, Isidro S.: Zwei Fälle von doppelter einseitiger Ureterotomie. Anales de la 
acad. med.-quirurg. española Bd. 10, S. 304—309. 1923. (Spanisch.) 

Verf. ist, wie sämtliche Diskussionsredner, der Ansicht, daß bei Ureterstein die 
endovesicalen Maßnahmen, wenn sie nicht bald sichtbaren Erfolg haben, nicht lange 
fortgesetzt werden sollen; die extraperitoneale Freilegung des Ureters und Incision 
ohne darauffolgende Naht ist eine relativ ungefährliche Operation und führt zu schneller 
Heilung. Pflaumer (Erlangen). 

Beer, Edwin: Ureterolithotomy for ureter caleulus. (Ureterolithotomie bei einem 
Ureterstein.) (Mt. Sinai hosp., New York.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. ], 
S. 96—102. 1925. 

Großes dreieckiges Konkrement im untersten Teil des linken Ureters bei einem 36 jährigen 
Manne. Nierenfunktion gut erhalten. Der Stein kann wegen seiner Größe nur operativ ent- 
fernt werden. Verf. demonstriert seine Operationsmethode. Er geht dabei aus von einem 
Schnitt, den er lateral vom M. rectus durch dessen Scheide führt. Nach Abdrängen des Muskels 
und danach des extraperitonealen Fetts nach der Mitte zu geht er weiter extraperitoneal in 
die Tiefe und findet den Ureter leicht an der Stelle, wo er mit dem Peritoneum zusammen- 
hängt. Entfernung des Steins, der dicht an der Blase sitzt. — Bei kleineren Steinen bis zu 
Erbsengröße legt Verf. 2 Ureterenkatheter in den Ureter ein und läßt sie 3 Tage und lānger 
liegen. In über 50%, der Fälle hat er so den spontanen Abgang des Steines nach dem Heraus- 
ziehen der Katheter erreicht. — Verf. warnt vor diagnostischen Irrtümern, die vorkommen 
können, wenn, wie er es erlebt hat, durch Tuberkulose eine Niere vollständig zerstört und der 
Ureter gänzlich verschlossen ist. Das Röntgenbild zeigte dabei in der Uretergegend einen 
Schatten, der die Diagnose zu klären schien, dabei aber von einer extraureteralen Kalkablage- 
rung herrührte. K. Fischer (Düsseldorf). 

Giuliani: Deux cas de lithiase urinaire: 1. ealeul de l’uretöre; 2. pyonephrose 
ealeuleuse. (2 Fälle von Harnsteinen: 1. Ureterstein. 2. Steinpyonephrose.) (Soc. 
nat. de med. et des sciences med., Lyon, 14. V. 1924.) Lyon med. Bd. 134, Nr. 42, S. 520 


bis 521. 1924. 

Demonstration eines operativ entfernten Uretersteins. Patient litt seit 10 Jahren an 
Koliken mit Hämaturie. Mit Rücksicht auf die radiologisch festgestellte Größe des Steines 
wurde die Möglichkeit eines Spontanabgangs ausgeschlossen. Vielmehr führte man die extra- 


peritoneale Ureterotomie aus. Der Stein saß in Höhe der A. uterina. — Normaler \Wund- 
verlauf. — Verf. hat die extraperitoneale Ureterlithotomie in vier Fällen erfolgreich ausge- 
führt. — Ferner Demonstration einer enormen, operativ entfernten Steinpyonephıose, bei 


welcher es sich um einen Beckenstein mit Fortsetzen in die Kelche handelte. 
Otto A. Schwarz (Berlin). 


Blase: 

Divertikel, Urachuserkrankungen — Ruptur — Fisten — Fremdkörper — Stein — 
Purpura, Leukoplakie — Malakoplakie — Geschwülste — Störungen der Harn- 
entleerung: 


Chaikarewiteh: Les divertieules de la vessie. (Blasendivertikel) Rev. med. de 
lest Bd. 52, Nr. 22, S. 740—751. 1924. 

Die Arbeit geht ausführlich auf Anatomie und Entwicklungsgeschichte der Blasen- 
divertikel ein. Symptomatologie, Diagnose und Therapie werden sodann besprochen. 
Jedoch wird nirgends ein irgendwie neuer Gesichtspunkt erwähnt; vielmehr handelt 
es sich um ein nicht vollständiges Referat über den heutigen Stand der Divertikelfrage. 
Die gerade auf diesem Gebiet so reichhaltige deutsche Literatur bleibt völlig unberück- 
sichtigt. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Belitzki, I. M.: Intraperitoneale Rupturen der Harnblase nach den Beobachtungen 
der russischen Chirurgen. (Chir. Univ.-Klin., Prof. Parin-Perm.) Permski Medi- 
zinski Jurnal Bd. 2, Nr. 1/2, S. 110—142. 1924. (Russisch.) 

In der russischen Literatur hat Autor von 1884—1914 73 Fälle isolierter intra- 
peritonealer Blasenruptur gefunden, von denen 25 Fälle geheilt sind, mit einbegriffen 


der Fall des Autors (1909). Der Fall des Autors: 

48jähriger Arbeiter, welcher in angetrunkenem Zustand auf der Straße einschlief und 
während des nächsten Tages und der ganzen Nacht nicht urinieren konnte. Befund: Gesicht 
eingefallen, Aufstoßen, Übelkeit, Singultus, Puls 170, Temperatur 37,6°. Bauch stark auf- 
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getrieben, im unteren Teil starke Vorwölbung mit Dämpfung. Mit dem Katheter wurde 4875 ccm 
stark blutiger Flüssigkeit entleert, nach deren Entleerung die Vorwölbung und die Dämpfung 
über der Symphyse verschwand. Operation: An der Spitze der Harnblase eine zweifingerbreite 
vertikalgehende Ruptur der Blasenwand. Schluß der Blasenwunde mit zweischichtiger Catgut- 
naht, Bauchwunde bis auf die Einführungsstelle von Jodoformgazetampons im untersten 
Wundabschnitt geschlossen. Verweilkatheter. Glatte Heilung. Der inbetreff der Sympto- 
matologie bemerkenswerte Fall zeigt, daß die ad maximum überfüllte Blase nicht gegen das 
Vorhandensein einer intraperitonealen Blasenruptur sprechen kann. 

In bezug auf die Ätiologie des Leidens spielt das Trauma die Hauptrolle (75,7%), 
allerdings unter Beteiligung von anderen Momenten (Füllungsgrad der Blase, Elastizität 
der Blasenwand u. a.). Als hervorstechendes Moment tritt in der russischen Statistik 
die akute Alkoholvergiftung auf (56,7%). Die Rupturausdehnung schwankt zwischen 
1—15 cm, öfters jedoch kleinere Rupturen von 1—5 cm (21 Fälle), wobei die Richtung 
der Ruptur vorwiegend vertikal und seltener quer oder schräg verläuft. Die Sympto- 
matologie ist recht wechselnd und zwar besonders bei unvollständiger Ruptur; hervor- 
gehoben werden zwei Symptome, Schmerz über der Symphyse und häufiger, resultat- 
loser Urindrang, natürlich unter Berücksichtigung der Anamnese, der Art des Trauma 
und der Erscheinungen von seiten der Bauchhöhle. Die Prognose ist besser: bei opera- 
tiver Therapie, bei normalem Zustand der Blase und des Urin im Moment des Trauma, 
bei kürzerer Frist zwischen Ruptur und Operation, beim Unterlassen des Katheteri- 
sierens oder nur beim einmaligen Katheterisieren vor der Operation. Die operative 
Behandlung besteht in Laparotomie, Etagennaht der Rupturstelle mit Verweilkatheter 
und Drainage der Bauchhöhle im Falle der Infektion. E. Bock (Leningrad). 


Hupp, Frank Le Moyne: Intraperitoneal rupture of the urinary bladder. (Intra- 
peritoneale Blasenruptur.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr. 3, S. 209—213. 1925. 

Die intraperitoneale Ruptur kommt wegen der Eigenart des kindlichen Beckens be- 
sonders leicht bei Kindern vor. Bei Grubenarbeitern überwiegen extraperitoneale Rupturen 
infolge von Verschüttungen mit Beckenbruch. Vorbedingung ist stets eine stark gefüllte 
Blase. Das Peritoneum reagiert auf die Urinüberschwemmung mit heftigem Schock. Meist 
kommt es zu septischer Peritonitis, da der Urin auch bei gesunder Blase fast nie völlig bak- 
terienfrei ist. Die Diagnose ist zu stellen aus der Anamnese, dem schweren auf eine Bauch- 
verletzung hinweisenden Allgemeinzustand und der Tatsache, daß beim Kathetern aus der 
Blase nur wenig blutige Flüssigkeit gewonnen wird, auch in die Blase eingeführte Flüssigkeit 
nicht wieder herauskommt. Manchmal kann man durch die Blase hindurch aus der Peritoneal- 
höhle mit dem Katheter Urin gewinnen, wobei eine perkussorische Dämpfung in den Bauch- 
flanken verschwinden kann. Die Behandlung muß sobald wie möglich operativ sein, von der 
Frühzeitigkeit des Eingreifens hängt die Möglichkeit der Rettung in erster Linie ab. Verf. 
empfiehlt Laparotomie, sorgfältige Säuberung der Bauchhöhle, Naht des Blasenrisses; Drainage 
der Blase kann bei kleinen gut zu versorgenden Rissen und besonders bei Kindern unter- 
bleiben. — Beschreibung eines Falles von operativ geheilter Ruptur bei einem 2!/,jährigen 
Kinde. — In der Diskussion macht Frank (Louisville), darauf auferksam, daß infolge Ver- 
stopfung des Blasenrisses mit eingepreßten Darmschlingen das Symptom der leeren Blase 
und des Verschwindens eingespritzter Flüssigkeit sehr wohl fehlen kann. Spanjer-Herford. 


Watkins, Thomas J.: Vesieovaginal fistula. (Über Blasenscheidenfisteln.) (Americ. 
gynecol. soc., Hot Springs, Va., 15.—17. V. 1924.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Bd. 8, Nr. 6, S. 790—793. 1924. 

Watkins empfiehlt auf dem Kongreß der amerikanischen Gesellschaft zu Hot 
Springs die völlige Ablösung der vorderen Scheidenwand bei der Cystocelenoperation 
und besondere Beachtung des Zustandes des retrahierten und fixierten geschädigten 
Gewebes. Auch in Fällen, wo der Sphinkter irreparabel erscheint, ist oft noch Wieder- 
herstellung möglich. Auch bei Blasenscheidenfisteln, bei denen das Gewebe ähnlich 
wie bei Bauchbrüchen stark retrahiert ist, ist eine tiefe seitliche Abtrennung der Gewebe 
und Mobilisation derselben zur Heilung notwendig. Trennung der Blase von der Cervix 
mittels stumpfer Ablösung ist nur ausnahmsweise notwendig, wenn die Fistel sich auf 
die Cervix erstreckt und eine sehr ausgiebige Mobilisation notwendig erscheint. Eine 
Incision und Ligatur der breiten Ligamente kann mitunter zur Freilegung der oberen 
Blasenpartien zweckmäßig sein. Zur Naht verwendet W. Silkworm, und zwar 
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als Matratzen- oder als Achternaht oder eine Kombination beider. Wenn die Fistel noch 
infiziert erscheint, dürfen keine versenkten Nähte gelegt werden. 


In der darauffolgenden Diskussion bemerkt Wesley Bovee, daß er in den meisten 
Fällen mit nicht so weitgehenden Ablösungen auskommt. Statt Silkworm empfiehlt er Chrom- 
Catgut. — Major Gow, der in Indien viele postpartale Fisteln sah, empfiehlt besondere Fistel- 
instrumente und ebenfalls weitgehende Ablösung und Mobilisierung der Scheidenlappen. 
Bei der Naht vermeide man durch die Schleimhaut zu gehen, Silkworm ist besser als Catgut, 
das leicht wieder aufgeht. Zweckmäßig ist ein sich selbst haltender Katheter wāhrend 10 bis 
12 Tagen zur Vermeidung eines Nahtdefektes. — Dougall Bissell kommt bei einfachen 
Fisteln mit den alten bewährten Vorschriften von Marion Sims aus und will nur für schwieri- 
gere Fälle Watkins radikaleres Vorgehen anwenden. Rawls kann die Notwendigkeit der 

urchschneidung der breiten Ligamente nicht einsehen. Culbertson findet Watkins 
Methode nicht nur bei geburtshilflichen, sondern auch bei postoperativen Fisteln zweckmāßig. 
Gray Ward ist ebenfalls für weitgehende Mobilisation ähnlich wie Watkins und empfiehlt 
auch die Schuchardtsche Incision. Nicholson hatte bei 2 Fällen mit totalem Defekt 
der Harnröhre keinen völligen Erfolg mit Operationen und mußte mittels Pessars den Zustand 
der Patientinnen erträglich gestalten. Ahnlich unbefriedigenden Erfolg hatte Emmet in 
5 Fällen, während Noble, Kelly und Goodall nach Rekonstruktion der Harnröhre eine 
mechanische Stütze verwenden konnten. Hunner empfiehlt für schwierige Fälle die Hyster- 
ektomie als Hilfsoperation, verwendet Catgut, das auch in die Schleimhaut reichen kann, nimmt 
aber für eine zweite Nahtreihe Silberdraht. Knorr (Berlin). 


Sbrozzi, Marcello: Un caso di fistola veseieo-intestinale secondaria a piosalpinge. 
(Ein Fall von sekundärer Blasen-Darmfistel nach Pyosalpinx.) (Osp. civ., Genzano.) 


Policlinico, sez. prat. Jg. 32, H. 9, S. 314—318. 1925. 

Bei einer 46jährigen Frau bestand eine sekundäre Blasendarmfistel bei Pyosalpinx, 
begleitet von schweren aszendierenden Infektionen der oberen Harnwege. Es wurde die Opera- 
tion ausgeführt, die Patientin ging jedoch an Niereninsufficienz zugrunde. Sbrozzi bespricht 
die Ätiologie und pathologische Anatomie der Blasendarmfisteln, welche von Trauma, Ent- 
zündungen oder Geschwülsten verursacht sein können. Er kommt dann auf die Symptomato- 
logie, Diagnose und Prognose zu sprechen. Bei schwerer Niereninfektion ratet S. von einer 
radikalen Operation ab. Ravasını (Triest). 


MeKenna, Charles Morgan: Divertieulum of the large intestine communicating 

with the urinary bladder. (Divertikel des Dickdarms durch Fistel mit der Harnblase 
verbunden.) (Dep. of genito-urinary surgery, coll. of med., univ. of Illinois, Chicago.) 
Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 443—453. 1925. 
“Fall 1. 45jähriger Mann klagt seit 5 Tagen über starke Schmerzen im Unterleib gleich- 
zeitig mit Miktionsbeschwerden. Mit eitrig schleimigem Urin geht Gas ab. Ähnliche vorüber- 
gehende Attacken bereits vor 5 und 2 Jahren. Im Urin Kotbestandteile. Rectoskopie: Keine 
Fistel sichtbar. Cystoskopie: Akute Cystitis. Medial und etwas oberhalb des linken Ostiums 
kleine Öffnung, die sich nur durch den beobachteten Gasaustritt manifestiert. Darmdurch- 
leuchtung nach Bariumeinlauf läßt am Darm nichts Besonderes erkennen, abeı es ist Barium 
in die Blase eingedrungen. Bei der Laparatomie zeigt sich ein kleines Divertikel des Sigmoide- 
ums, das mit der Blase verwachsen ist. Eine Fistel führt vom Divertikel in die Blase und breitet 
sich besonders zwischen Schleimhaut und Muskulatur der Blase aus. Durch chronische Ent- 
zündung starke Veränderung des Darms. Wegen Verdachts auf malignen Tumor Resektion 
eines 3 Zoll langen Darmstücks. Drainage. Dauerkatheter. Glatter Heilungsverlauf. Im rese- 
zierten Darmstück fanden sich mehrere kleine, nicht perforierte Divertikel und nur die Zeichen 
der chronischen Entzündung. — Fall2. 54jährige Frau klagt seit 4 Monaten über Schmerzen 
bei der Miktion und häufigen Harndrang. Abgang von Gas und Kotbestandteilen mit dem Urin. 
Cystoskopie: Aus einer Fistelöffnung in der Blasenmitte wird Austritt von Gas und Kot beob- 
achtet. Die Durchleuchtung des Darms nach Bariumeinlauf läßt ein kleines Divertikel im 
Sigmoideum erkennen. Übertritt von Barium in die Blase. Operation: Kleines Divertikel 
des Sigmoideunms durch einen bindegewebigen Strang mit der Blase verbunden. Durch den- 
selben zieht ein 2.5 cm langer Fistelgang, der in der Mittellinie nahe dem Blasenfundus mündet. 
Beseitigung des Divertikels durch Tabaksbeutelnaht. Schließung der Blase. Die Heilung ver- 
lief zunächst glatt. 3 \Wochen nach der Operation Tod an lobärer Pneumonie. 


Divertikel des Diekdarms sind häufig multipel und sitzen meist am Sigmoideum. 

Sie sind häufig im Alter bei Fettleibigkeit und häufiger beim Mann als bei der Frau. 
Als ätiologische Momente kommen in Frage: Kongenitale Veranlagung, lokale Peri- 
mitis, Obstipation, traumatische Nervenverletzung und Krankheiten der Nachbar- 
*, Durch Kotstagnation kommt es zur Entzündung und schließlich zur Perfora- 
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tion, in deren Gefolge dann Abscesse oder Peritonitis entstehen oder ein Durchbruch 
in Nachbarorgane meist in die Blase erfolgt. Als Komplikation können noch ascen- 
dierende Nierenaffektionen, Epididymitis usw. hinzukommen, besonders bei gleich- 
zeitiger Prostatahypertrophie. Die Behandlung ist immer chirurgisch, entweder radikal 
wie in obigen Fällen oder selten palliativ: Colostomie oder Cystostomie. Wenn mehrere 
Divertikel bestehen oder der Darm durch Entzündungsvorgänge distalwärts verengt 
ist, ist die Resektion nötig, da die Heilung sonst sehr erschwert wird. 

Aussprache. A. L. Chute unterscheidet bei der Diverticulitis des Sigmoideums zwei 
Stadien, vor und nach der Perforation. Das erste ist schwer zu diagnostizieren, da es sich 
nur durch vage Symptome, wie Blasenreizung und Beschwerden im Rectum äußert. Ein 
solches Divertikel vor dem Durchbruch hat er durch Darmdurchleuchtung nach Bariumeinlauf 
festgestellt, nachdem der Patient früher prostatektomiert worden war, ohne von seinen Be- 
schwerden befreit zu werden. Bei einem anderen von Ch. veröffentlichten Fall blieb das ,„prä- 
perforative“ Stadium mit verhältnismäßig geringen Blasenbeschwerden lange Zeit unerkannt, 
bis bei einer längeren Eisenbahnfahrt die Perforation erfolgte. — E. L. Keyes hatte bei zwei 
Fällen nach einfacher Schließung der Fisteln Rezidive erlebt. Durch nachträgliche Resektion 
des Darmstücks brachte er einen davon zur Heilung. K. Fischer (Düsseldorf). 

Novi, Mario: Corpo estraneo osseo nella veseiea da osteotubereolosi del pube. Osser- 
vazione eliniea. (Knöcherner Fremdkörper in der Blase, ausgehend von einer Tuber- 
kulose des Schambeins.) (Clin. chirurg., univ., Bologna.) Arch. ital. di urol. Bd.1, H.4, 
S. 347—369. 1924. 

Die knöchernen Fremdkörper in der Blase sind am seltensten. Kurze Literatur- 
übersicht solcher Fälle. Die knöchernen Sequester können durch ein akzidentelles 
Trauma oder durch allmähliche eitrige Einschmelzung der Blasenwand in die Blase 
gelangen. Vom Innern der Blase her kann der Knochen gelegentlich eine neue Perfora- 
tion der Wand bedingen. Die Symptome sind verschieden, je nach dem der Sequester 
spitz oder stumpf und aseptisch ist; über kurz oder lang inkrustieren sie alle. Sequester 
aus dem Beckenring können auch auf dem Wege der eitrigen Einschmelzung am Damm 
und am Abdomen heraustreten. Zur Diagnose solcher Zustände ist das klinische Bild, 
die Radiographie und die Cystoskopie heranzuziehen. Schilderung des pathologisch- 
anatomischen Prozesses der Sequestrierung. Verf. glaubt, daß es sich bei den Sequestern 
des knöchernen Beckenringes in der Regel um einen tuberkulösen Prozeß handelt. 
Es folgt die Mitteilung einer eigenen Beobachtung bei der der Knochen in der Blase 
von einem tuberkulösen Prozeß am Becken herrührte. Boeminghaus (Halle a. S.). 


Chiasserini, Angelo: Calcolo vescicale da corpo estraneo. (Blasenstein durch 
Fremdkörper verursacht.) (Osp. cw., Velletri.) Policlinico, sez. prat. Jg. 32, H. 11, 
8. 388—389. 1925. 

Entfernung eines großen um eine große Nadel sich entwickelten Blasensteins 
durch Epicystotomie bei einem 13jährigen Mädchen. — Heilung. Ravasini (Triest). 


Siedner, Erich: Ein Fall von Eiweißstein der Blase. (Berlin. urol. Ges., Sitzg. v. 
25. XI. 1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 4, S. 266—270. 1925. 

Siedner berichtet aus der Lichtenbergächen Klinik über einen Fall von Eiweißstein 
der Blase bei einer 61 jährigen Frau, die seit einer vor 30 Jahren erlittenen Schwangerschafts- 
pyelitis immer wieder Blasenkrämpfe und linksseitige Kreuzschmerzen hatte. Cystoskopische 
Untersuchung ergebnislos, da die Blase nicht klar zu spülen war. Röntgenologisch apfel- 
großer Schatten in der Blase, der den von harten Konkrementen freien nachträglich entleerten 
Eiweißmassen entspricht. In der Annahme einer linksseitigen Pyonephrose wurde die linke 
Niere nephrotomiert und dabei ähnliche Massen entleert, wie sie in gut Faustgröße digital und 
mittels Kornzange aus der Blase ausgeräumt wurden. Diese bestanden aus durch ein feines 
Netzwerk mit einander verbundenen Lamellen, zwischen denen sich körnig-krümelige Massen 
befinden. Bakterienfärbungen sprechen für die Mitwirkung des Bact. coli beim Zustande- 
kommen dieser eigenartigen Konkrementbildung. Siedner (Berlin). 


Beer, Edwin: Dumb - bell stone in the bladder and diverticulum; suprapubie cysto- 
tomy and removal of stone from bladder and diverticulum, with obliteration of diverti- 
culum after excision of outer wall. (Hantelförmiger Stein in Blase und Blasendiver- 
tikel. Suprapubische Cystotomie und Entfernung des Steins aus Blase und Divertikel, 
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gleichzeitig Verkleinerung des Divertikels durch Excision seiner Außenwand.) (Mt. Sinai 
hosp., New York.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, S. 102—106. 1925. 
67jähriger Mann, vor 8 Monaten wegen Prostataadenoms und Blasensteins operiert. 
Trotz Operation gleiche Beschwerden. Das Röntgenbild des Beckens zeigt rechts ein hantel- 
förmiges Konkrement. Die Radiographie ergibt, daß die eine, viel dichtere Hälfte, in einem 
Divertikel, die andere weniger dichte in der Blase liegt, was auch die Cystoskopie bestätigt. 
Dieser in der Blase liegende Teil war offenbar von dem ersten Operateur abgebrochen und ent- 
fernt worden und hat sich durch Apposition an den im Divertikel zurückgebliebenen wieder 
neu gebildet. Beide Teile werden operativ suf suprapubischem Wege entfernt. Das Divertikel 
kann wegen fester entzündlicher Verwachsungen nur zum Teil freipräpariert werden. Da 
infolgedessen die gänzliche Entfernung desselben nicht möglich ist, wird die Blasenwand bis 
an den Hals des Divertikels aufgeschnitten, der freipräparierte Teil der Divertikelwand rese- 
ziert, der andere eingeklappt und mit der Blasenwand vernäht. Eine später vorgenommene 
Radiographie bestätigt die eingetretene Verkleinerung des Divertikels. — Verf. erwähnt noch 
eine Reihe von auffallend großen Divertikeln bei zum Teil unter 5 Jahre alten Kindern, die 
er mit gutem Erfolg operiert hat. K. Fischer (Düsseldorf). 
Demel, Veneeslao Cesario: Sulla „malacoplaehia“ della veseiea. (Über Malakoplakie 
der Blase.) (Istit. di anat. patol., univ., Pisa.) Pathologica Jg. 16, Nr. 382, S. 531 531 


u. Nr. 383, S. 559—565. 1924. 

Demel faßt das heute Bekannte über das Krankheitsbild, das Hansemann 
unter dem Namen Malakoplakie der Blase beschrieben hat, zusammen und beschreibt 
einen von ihm beobachteten Fall bei einer 29jährigen Frau, welche an Lungentube:- 
kulose starb. Bei der Autopsie fand man die Blase mit gelben Krusten und 4—6 mm 
großen Plaques ganz besät, welche mikroskopisch nicht zerfallen waren. D. beschreibt 
die histologischen Befunde und schließt, daß man die Malakoplakie der Blase als 
von einer chemischen Ursache abhängig ansehen müsse, welche im ersten Tempo 
mehrfache kleine Kontinuitätstrennungen der Schleimhaut verursache. — Durch 
diese Kontinuitätstrennungen können chemische Substanzen in die Tiefe eindringen, 
welche sich langsam verdünnen, ihre Toxizität verlieren, die endothelialen Elemente 
der Gefäße und der Lymphgänge reizen und eine aktive, proliferative Neubildung 
verursachen, welche leicht degeneriert. Man kann daher die Malakoplakie als einen 
endothelialen Proliferationsprozeß definieren, welcher von den tieferen Schichten der 
Blasenschleimhaut ausgeht und in seiner ganzen Ausbildung von degenerativen Pro- 
zessen beeinträchtigt ist, welche von einer stärkeren Konzentration jener chemischen 
Substanz, welche die Endstadien gezeigt hat, oder von anderen Substanzen, welche 
im Darm evtl. vorhanden sind, abhängt. Eine vollständige Bibliographie schließt die 
Arbeit. Ravasını (Triest). 

Joseph, E.: Die Behandlung der Blasengeschwülste. (Berlin. urol. Ges., Süuzg. c. 
24. VI. 1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 2, S. 118—136 u. 138—145. 1925. 

I. Das Hämangiom der Harnblase läßt zwei Möglichkeiten der Entfernung zu. Die 
Excision nach Sectio alta kommt in Frage, wenn z. B. bei Kindern die cystoskopische Behand- 
lung nicht möglich, oder wegen der Größe der Geschwulst und Verblutungsgefahr kontra- 
indiziert ist. Bei weit ausgedehnten, blutenden Hämangiomen kommt eine Stichelung mit 
dem Thermokauter in Betracht. Kleinere Hämangiome bei Erwachsenen lassen sich nut 
endoskopisch mit der Thermokoagulationssonde verschorfen. — Die Prognose ist im allse- 
meinen günstig bei rechtzeitiger Diagnosenstellung und operativer Behandlung; andernfalls 
besteht Verblutungsgefahr. II. Blasenmyome. Veranlassung zum chirurgischen Eingriff 
geben Blutung, Tenesmen infolge Verengerung des Blasenhohlraumes, Verdrängungserschei- 
nungen durch Druck auf Nachbarorgane. \on der Laparatomie ist bei subserösen Myomen 
wegen der Gefahr der Peritonitis nach Möglichkeit Abstand zu nehmen; fast immer, insbe- 
sondere auch bei den submukös entwickelten Muskelgeschwülsten kann als 1. Akt der Operation 
mit der Sectio alta begonnen werden. Grestielte Myome werden zweckmäßig mit dem Paquelin 
oder der galvanokaustischen Schlinge durchtrennt. Röntgentherapie ist bei Blasenmyomen 
bisher nicht versucht worden. Die Prognose ist im Anfangsstadium gut, im Spätstadium 
zweifelhaft. III. Cyvsten. Echte Cysten der Blase sind selten, häufiger dafür cystische Pro- 
lapse der vesicalen Ureterenden, welche sich meist gut endoskopisch mit der Thermokoagulations- 
sonde beseitigen lassen. IV. Die Myxofibrome der kleinen Kinder, meist am Blasenausgany 
lokalisiert, sind operativ zu entfernen. Ihre Prognose ist zweifelhaft. V. Teratome kommen 
in der Harnblase bei beiden Geschlechtern selten zur Beobachtung, sie erfordern chirurgisches 
Vorgehen. VI. Blasenpapillome. Die Prädisposition der Anilinarbeiter zur Zottengeschwulst- 
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bildung der Blase bedingt eine besondere Prophylaxe. Als eigentliche schädigende chemische 
Substanz werden von den deutschen Autoren die Amidoverbindungen, in England (Alice 
Hamilton) der Arsenwasserstoff beschuldigt. Als vorbeugende Maßnahmen kommen in 
Frage: Regelmäßige Untersuchungen der Anilinarbeiter, Urinkontrollen (Kuchenbecker- 
sche Methode), bei verdächtigen Erscheinungen Cystoskopie und Entfernung aus den Be- 
trieben. Auf Grund neuerer eigener Beobachtungen hält Joseph auch andere Berufe, welche 
mit Farbstoffen viel in Berührung kommen für gefährdet und empfiehlt weitere Aufmerksam- 
keit nach dieser Richtung. Therapeutisch stellt für die echten, gutartigen Blasenpapillome 
die Beersche intravesicale Behandlung mit der Elektrokoagulationssonde die Methode 
der Wahl dar. Die operativen Verfahren begünstigen die Rezidivbildung durch Eröffnung 
zahlreicher Lymphspalten und Implantationen. Auch Füllung der Blase mit Alkohol, Resorcin- 
und anderen Lösungen nach der Operation haben die allgemeine Aussaat der Papillome nicht 
verhindern können. Nitze hat mit guten Erfolgen statt der Koagulationssonde die kalte oder 
die galvanokaustische Glühschlinge benutzt. Das Beersche Verfahren ist einfacher und durch 
die Verwendung dünnerer Instrumente schonender für den Patienten. Auch die Thermo- 
koagulation erfordert bei ausgedehnten Tumoren mehrere Sitzungen; vor jeder neuen Be- 
handlung ist unbedingt das Abklingen der reaktiven Entzündung und die Abstoßung der 
nekrotisch gewordenen Zotten abzuwarten. Als Folge der Behandlung bleiben meist leicht 
hyperplastische Narben zurück. Die Behandlung von Papillomen im Blasenscheitel wird 
mitunter durch die Knie-Ellenbogenlage erleichtert; für Papillome am Blaseneingang läßt 
sich das retrograde Cystoskop mit Lohnsteinschem Hebel, das Brown - Buergersche 
Instrument oder das Goldschmidtsche Urethroskop gut verwenden. Bei Erschwerung der 
Cystoskopie durch starke Blutung aus der Geschwulst läßt sich mitunter durch erstmalige 
Verschorfung der blutenden Stelle mit der Elektrokoagulationssonde das weitere intravesicale 
Arbeiten erleichtern. Besondere Gefahren sind mit der Thermokoagulation nicht verknüpft. 
Bisweilen ist spontaner Rückgang einer ausgedehnten Papillomatose nach Behandlung eines 
kleinen Bezirkes beobachtet worden. Für größere Geschwülste schlägt J. die Kombination 
der Thermo- mit der Chemokoagulation vor. Trichloressigsäurekrystalle werden durch 
Erhitzen verflüssigt und mit einigen Tropfen Glycerin verdünnt; diese Säurelösung wird dann 
unter Leitung des Kystoskops durch einen abgeschnittenen Ureterkatheter tropfenweise auf 
die Tumorzotten gespritzt. Die Wirkung kann erhöht werden, wenn man vorher mit der Elektro- 
koagulationssonde Löcher in die Tumorsubstanz brennt. Auch zur sicheren Ausrottung des 
Papillomstiels kann die Chemokoagulation zu Hilfe genommen werden. Die ätzende Wirkung 
der Trichloressigsäure auf die normale Blasenschleimhaut ist nicht besonders hochgradig und 
wefährlich. VII. Blasencarcinome. Nach dem cystoskopischen Bild lassen sich die Blasen- 
krebse in drei Formen einteilen: 1. Das papilloforme Carcinom. Häufig, aber nicht 
unbedingt immer vorhandene Merkmale sind der markige blumenkohlartige Zottenbehang, 
breitbasiges Aufsitzen oder rasenförmiger Bau und Neigung zu Ulceration und Nekrosen- 
bildung. 2. Das Carcinoma solidum mit hügelig vorspringenden Knoten. 3. Das platten- 
artig infiltrierende Carcinom, gewöhnlich mit scharfem, wulstigem Rand und Tendenz 
zur Geschwürsbildung. Eine Probeexcision kann diagnostisch nur dann von Wert sein, wenn 
ein Teil der Geschwulstbasis mitbetroffen wird. Ein Übergreifen des Blasenkrebses auf die 
Nachbarorgane tritt relativ selten ein, häufiger sind Fermentmetastasen. Die operative 
Behandlung des Blasencarcinoms durch Resektion weit im Gesunden bietet nur in den relativ 
seltenen Fällen Heilungsaussichten, wo der Tumor dem mobilen Teil der Harnblase, i. e. der 
Vorderwand, dem Blasenscheitel oder dessen Übergang zur Vorder- und Hinterwand angehört. 
Die Operation erfordert eine ausgedehnte Mobilisierung der Blase nach den Methoden von 
Voelcker, v. Lichtenberg oder Rydigier. Für das radikalste Vorgehen, die Total- 
exstirpation der Blase wird gewöhnlich in den aussichtsreichen Anfangsstadien der Er- 
krankung die Einwilligung der Patienten nicht zu erhalten sein. Die Frage der zweckmäßigsten 
Ureterversorgung steht noch zur Diskussion. Bei der Implantation in den Darm (Maydl) 
evtl. nach vorausgeschickten darmplastischen Operationen (Borelius, Maccas, Schmieden- 
Scheele, Heitz - Boyer, Hovelacque) ist die Gefahr der aufsteigenden Infektion be- 
sonders groß und die Größe des Eingriffs für die meist heruntergekommenen Patienten an und 
für sich schon bedenklich. Auch gegenüber der Einnähung der Harnleiter in die Bauchwunde, 
die Urethra, Vagina, Haut der Lendengegend hält J. die Nephro- oder Pyelostomie für das 
zweckmäßigere Verfahren. Die Entlastung der Blase bleibt in den Fällen aus, bei welchen die 
reichliche Produktion von Geschwulstsaft immer wieder neue Füllung und Tenesmen verur- 
sacht. Hier soll mit dem 2. Akt der Operation nicht zu lange gezögert werden. Gewöhnlich 
wird sich vom T-Schnitt aus die Blase gut entwickeln und abtragen lassen. Kommen Blasen- 
carcinome aus irgendeinem Grunde nicht zur Operation, so lassen sich u. U. durch konser- 
vative Methoden, wie Thermo- und Chemokoagulation, Blutung und Jauchung hintenan- 
halten und lebensverlängernde Effekte erzielen. Die Erfolge der Röntgenbehandlung 
der Blasenkrebse erschöpfen sich im großen und ganzen in der hämostyptischen Wirkung. 
Über den Einfluß des Radiums sind die Meinungen der meist amerikanischen Autoren noch 
sehr geteilt. Die zur Zeit am meisten geübte Technik ist das intravesicale „Spicken“ der 
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Geschwulst mit radiumhaltigen Nadeln durch sinnreich konstruierte Instrumente. Über die 
neuerdings von Legueu angegebene intravenöse und lokale Mesothoriumbehandlung 
der Blasencarcinome liegen noch keine ausreichenden Erfahrungen vor. — Aussprache: 
Weinrich setzt sich warm für die alte Nitzesche Methode mit Schlinge und Kauter bei der 
Behandlung der Blasenpapillome ein und hält sie der Thermokoagulation gegenüber für über- 
legen. — Zur Diagnostik der Blasentumoren weist von Lichtenberg auf die Miktions- 
erschwernis durch in der Nähe des Blasenhalses sitzende, sich einklemmende Geschwülste 
als gelegentliches Symptom hin. Auch die bimanuelle Palpation kann zur Untersuchung heran- 
gezogen werden. Zur röntgenologischen Feststellung von Blasentumoren empfiehlt Lichten- 
berg erst Aufnahme der Blase mit Kollargolfüllung, dann Ablassen der Kontrastflüssigkeit 
und Füllung mit Luft. Auch die Pneumoradiographie ermöglicht, wie das besonders von 
Rosenstein noch einmal ausdrücklich hervorgehoben wird, einen vorzüglichen Überblick 
über die Ausdehnung einer Blasengeschwulst. Vom Standpunkt des Röntgenologen äußert 
sich Privin. Die Erfolge der Röntgentherapie beim Blasencarcinom sind nicht ermutigend, 
abgesehen von der fast regelmäßig prompten Einwirkung auf die Blutung, die sich in gleicher 
Weise nach Milzbestrahlung einstellt. Die verschiedenartige strahlentherapeutische Beein- 
flußbarkeit von Blasen- und Portiocarcinomen beruht auf bisher ungeklärten biologischen 
Unterschieden. Halberstädter glaubt, daß durch intratumorale Anwendung von Radium 
oder Mesothorium bei nicht zu großen, gut abgegrenzten Neoplasmen Erfolge zu erzielen sein 
werden. Der operativen Behandlung der Blasenpapillome redet R u m pel das Wort; die Gefahr 
der Rezidive hält er für nicht größer als nach endoskopischen Manipulationen. Demgegenüber 
möchte Ringleb das chirurgische Verfahren nur für diejenigen Fälle reserviert wissen, bei 
welchen den kystoskopischen Methoden unüberwindliche technische Schwierigkeiten im Wege 
stehen. Die Schlinge und der Kauter Nitzes leisten in manchen Fällen noch recht Gutes. 
Ringleb hat unter seinem Material von Papillomatose der Blase Implantationsmetastasen 
in der Bauchnarbe nach Sectio alta häufiger gesehen; nach Excision von Blasenkrebsen konnte 
an langjährige Rezidivfreiheit beobachtet werden. Wossidlo glaubt bei kleinen 
arcinomen mit der Thermokoagulation auszukommen. Nach seinen Erfahrungen tritt nach 
Röntgentiefenbestrahlung in manchen Fällen Wachstumshemmung, in anderen akute Disse- 
mination des Blasencarcinoms auf. Stutzin beobachtete nach Elektrokoagulation von intra- 
vesicalen Ureterencysten Verlegung der Harnleiteröffnung infolge entzündlichen Ödems und 
warnt daher bei doppelseitigen Cysten vor deren gleichzeitigen Behandlung. Inoperable Ge- 
schwülste lassen sich von der geöffneten Blase aus durch Auflegen einer die ganze Tumorfläche 
bedeckenden Elektrode in intensiver Weise diathermisch zerstören. Die Chemokoagulation 
übt Stutzin in der Weise, daß er die Spitze des Ureterkatheters mit einer Kanüle armiert 
und in den angestochenen Tumor hineinspritzt. Zur Technik der Uretereinpflanzung in den 
Darm wird vorgeschlagen, einen künstlichen Ventilverschluß dadurch herzustellen, daß man 
den Harnleiter einige Zentimeter in der Darmwand verlaufen läßt. Lewin sah auch nach 
endoskopischer Behandlung von Blasenpapillomen Implantationsrezidive infolge von Neben- 
verletzungen. Die Brauchbarkeit des kystoskopischen Schlingenführers zur Abtragung kleiner 
Zottengeschwülste wird bestätigt. Casper hält es für einen „Kunstfehler, eine Papillomatose. 
die man intravesical entfernen kann, nicht so zu behandeln‘, und weist im Gegensatz zu Rum- 
pel auf die Gefahren der Sectio alta hin (besondere Neigung zur Generalisierung, höhere Mor- 
talitätsziffer). Ebenso betont Joseph in seinem Schlußwort nochmals, daß er nach intra- 
vesicalem Vorgehen niemals eine so eklatante Verschlimmerung der Papillomatose sah wie 
nach der blutigen Operation. Die Elektrokoagulation ist durch ein neues Instrument, da: 
eine besonders dicke Sonde passieren läßt, noch wesentlich erleichtert. Beim Angehen von 
cystischen Ureterprolapsen erscheint es zweckmäßig, mit Hilfe des doppelläufigen Ureteren- 
cystoskops zuerst einen Katheter in den betreffenden Harnleiter einzuführen und mit der 
Thermokoagulationssonde über diesem die Schleimhaut zu spalten. Janke (Berlin). 


Grant, Owsley: The surgieal treatment of bladder tumors. (Die chirurgische Be- 
handlung der Blasengeschwülste.) (Urol. dep., univ. Louisville.) Southern med. jour. 
Bd. 18, Nr. 3, S. 202—206. 1925. 

Die Einteilung der Blasentumoren sowohl nach dem cystoskopischen Bild wie nach 
dem mikroskopischen Befund hilft im allgemeinen bei der Auswahl der einzuschlagen- 
den Therapie nicht weiter. Für diese spielen die Ausdehnung und der Sitz der Geschwulst 
die Hauptrolle. Große, speziell am Blasengrund und Trigonum lokalisierte Tumore: 
sind ausgiebig zu verschorfen und mit Radium und Röntgen zu bestrahlen. Mittler 
Geschwülste haben dann eine günstige Prognose, wenn ihr Sitz die Resektion erlaubt: 
in der Blasenwand zurückbleibende verdächtige Stellen werden zweckmäßig mit der 
Diathermiesonde zerstört. Lassen sich die mittleren Geschwülste infolge ihres un- 
günstigen Sitzes nicht resezieren, so sollten sie nach Sectio alta energisch koaguliert 
werden. Die Totalexstirpation der Blase kommt nur sehr selten in Betracht; jedenfall: 
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ist nach Möglichkeit der diathermischen Behandlung der Vorzug zu geben. Bei kleinen 
Blasentumoren empfiehlt sich als erstes ein Versuch mit der endoskopischen Thermo- 
koagulation; erst wenn dieser fehlschlägt, ist die Exzision oder flächenhafte Diathermie 
in Erwägung zu ziehen. Die Prognose der mittelgroßen und kleinen Blasengeschwülste 
ist bei zweckentsprechender Behandlung nicht schlecht. Röntgen- und Radiumstrahlen 
besitzen wegen ihrer unsicheren, häufig sogar schädigenden Wirkung lediglich den 
Wert eines Palliativmittels für hoffnungslose Fälle. Eine Statistik über 20 nach den 
beschriebenen Prinzipien behandelte Fälle ist der Arbeit beigefügt. — Livermore 
(Memphis) hatte weder mit Diathermie noch mit Radium, am ehesten noch mit Röntgen- 
bestrahlung Erfolge bei Blasentumoren. Bei der Operation gestielter Tumoren hüllt er 
diese zuerst in ein tabakbeutelähnliches Säckchen ein, um bei der Entfernung eine Ab- 
sprengung kleiner Teilchen zu verhüten. Walther (New Orleans) will die Blasentu- 
moren ebenfalls eher nach klinischen als nach histologischen Gesichtspunkten eingeteilt 
wissen. Kleine Tumoren, die auf kystoskopische Thermokoagulation nicht ansprechen, 
erfordern die Cystotomie und diathermische Zerstörung von oben mit einer Knopf- 
elektrode. Nach seinen Erfahrungen ist die Prognose der großen und mittleren Tu- 
moren durchaus schlecht. Radiumbehandlung ruft unangenehme Sensationen seitens 
der Blase hervor, während die Röntgenstrahlen einen schmerzlindernden, weniger 
einen blutstillenden Erfolg zeitigen. Hume (New Orleans) sieht für die bösartigen 
Blasengeschwülste vor allem in der Resektion eine Heilungsmöglichkeit, macht daneben 
aber auf die günstigen Erfahrungen von Barringer und Gilbert Smith mit der 
Radiumtherapie aufmerksam. Moore (Memphis) glaubt durch Vorbehandlung der 
Blase mit Spülungen u. dergl. die Widerstandsfähigkeit der Patienten gegenüber dem 
operativen Eingriff erhöhen zu können. Er betont außerdem die Wichtigkeit perio- 
discher cystoskopischer Kontrollen. Barron (Columbia) hatte Gelegenheit, bei einem 
5jährigen Negerknaben ein Spindelzellensarkom der Blase zu beobachten. Nelken 
(New Orleans) hält das Auswaschen der Blase mit Äther nach der Papillomoperation 
für wertvoll zur Vermeidung von Implantationsmetastasen. Janke (Berlin.) 


Sexton, Walter G.: Papilloma of the bladder. Complieating pregnaney. (Blasen- 


papillom als Komplikation einer Schwangerschaft.) Urol. a. cut. review Bd. 29, 
Nr. 4, S. 195—197. 1925. 


Verf. stellt, ausgehend von dem unten referierten Fall, fest, daß er bei Durchsicht der 
Literatur keinen Fall von Blasentumor als Schwangerschaftskomplikation auffinden konnte. 
Vor Besprechung des Falles geht er auf Diagnostik und Ätiologie der Hämaturie im Allgemeinen 
ein, bespricht dann die Ursachen einer Hämaturie während der Schwangerschaft, und gibt 
einige Angaben aus der Literatur über letzteres Vorkommnis. Es handelt sich hier meist um 
die sog. „essentielle Hämaturie‘‘ (? Ref.). Es handelte sich um eine 40jährige Schwangere 
am Ende der Schwangerschaft. Anamnestisch wurde festgestellt, daß die Patientin seit 8 Tagen 
blutigen Urin hatte, ohne frühere Beschwerden von seiten der Harnwege. Nach Einlieferung 
in das Krankenhaus war der Allgemeinzustand der Hochschwangeren so bedrohlich, daß 
schließlich ein abdominaler Kaiserschnitt gemacht wurde. 2 Tage später wurde cystoskopisch 
ein Papillom in der linken Hälfte des Trigonum festgestellt und mittels Fulguration sofort 
15 Minuten behandelt. Am nächsten Tage führte man 50 mg Radium für 6 Stunden in die 
Blase ein. 12 Stunden später stand die Blasenblutung. Nach 20 Tagen wurde durch erneute 
Cystoskopie festgestellt, daß der Tumor verschwunden war. Verf. rät dringend, jeden Fall von 
Blasenblutung zu cystoskopieren und einen so festgestellten Tumor zu fulgurisieren oder zu 
elektrokoagulieren. Zum Schluß führt er folgende beachtenswerte Äußerung Kolischers 
über die Wirkung der Elektrokoagulation an: Es ist erwiesen, daß sich nach Elektrokoagu- 
lation um den nekrotischen Herd eine Zone aseptischer Entzündung (hyperämische Reaktion) 
bildet. Dadurch wird das Bindegewebe überreichlich vaskularisiert und es erscheinen Fibro- 
blasten. Röntgenologischerseits nun wird betont, daß, je hyperämischer ein Gewebe ist und 
je mehr Jugendformen es in der Zellstruktur aufweist, um so besser der therapeutische Effekt 
der Strahlen auf etwa noch vorhandene Krebszellen sei. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Bugbee, Henry G.: Paralysis of the bladder with aeute poliomyelitis. (Blasenlähmung 
bei akuter Poliomyelitis.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 3, S. 333—335. 1925. 

 Harnretentionen sind bei Kindern nicht häufig, gie können bei Spina bifida 
occulta (Chute), bei angeborenen Klappenbildungen der Schleimhaut des Blasen- 
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halses (Young, Beer), sowie Divertikelbildung der Blase vorkommen. Auch bei Kinder- 
lähmung, akuter Poliomyelitis wurde von Bugbee ein bisher vereinzelter Fall vor. 
Paralyse der Blasenmuskulatur und hochgradiger Harnverhaltung beobachtet. 

Ein ljähriger Knabe, der seit 24 Stunden an Harnverhaltung: litt, wurde in das New- 
Yorker Kinderspital gebracht mit starker tumorartiger Ausdehnung der Unterbauchgegend. 
Durch mehrmaligen Katheterismus konnte am ersten Tage der Harn entfernt werden, am zweiten 
Tage gelingt derselbe nicht mehr, die Blase steigt bis über den Nabel. und wird in den nächsten 
3 Tagen trotz spontanen Ablaufens von Harn immer schmerzhafter und ausgedehnter. Die 
Untersuchung von Blut und Spinalflüssigkeit durch den Neurologen Ramsey Hunt ergab 
als Ursache der Paralyse eine Poliomyelitis acuta. Eine Cystoskopie ergab lediglich eine starke 
Vorwölbung der hinteren Blasenwand. Es wurde eine suprapubische Cystotomie sowie 
eine suprapubische Drainage ausgeführt, da das Kind immer schwächer wurde, die Tem- 
peratur anstieg und die Lähmung auf die Extensorgruppen beider Beine übergriff, sowie 
Blasenruptur befürchtet werden mußte. Nach 7 Monaten ist die Blasenfunktion noch nicht 
hergestellt. Knorr (Berlin). 

Gayet, G.: La rötention chronique d’urine chez la femme. (Die chronische Harn- 
verhaltung beim Weibe.) Lyon med. Bd. 135, Nr. 9, S. 241—249. 1925. 

Blasenbeschwerden infolge unvollständiger Entleerung sind nicht nur eine Bei- 
gabe des stärkeren Geschlechtes, auch die Frauen, insbesondere die älteren, macher: 
gelegentlich mit diesen lästigen Störungen, die mitunter tödliche Folgen haben können. 
Bekanntschaft. Es ist hier nicht von den häufigen Retentionen des Harnes die Rede. 
die bei Tumoren, Retroflexio uteri, Prolaps oder infolge nervöser Störungen bei Frauen 
auftreten, sondern von jenen Formen, die dem Prostatismus beim Manne gleichen 
und demgemäß von einigen Autoren als Prostatismus feminae bezeichnet werden. 
Zuerst wurde dieser paradoxe Titel von Chevalier gebraucht (Prostatisme chez la 
femme, annal. des mal. des org. genitourinair. 1891). Über diese chronischen Retentionen 
berichteten ferner Desnos, Barbien, Albaran und Noguès, Bazy. Unter 100 
über 65 Jahre alten Frauen der Salpetriere hatte Desnos 28 Fälle von chronischer 
Retention mit Symptomen wie bei Prostatikern gefunden. (Nächtliche Pollakisurie. 
Verlangsamung des Harnlassens und Retention mit dem Gefühl völliger Entleerung.) 
Bei 3 Patientinnen mit den markantesten Symptomen fehlten Cystitis chronica und 
Cystocele. Als Ursache fand Barbien in solchen Fällen mit dem Cystoskope eine deut- 
liche Sklerose der Blasenwand mit Ausbildung von Zellen und Balken. Auch die 
Manometrie ergab alle Zeichen einer sklerösen Blase. Andererseits hielten Albarran 
und Nogue&s diese Fälle von Prostatismus feminae für nicht durch eine Sklerose 
der Blase bedingt. Auch Bazy, der solche Fälle als Stagnation ansieht, klärte die 
Ätiologie nicht auf. Auf Grund eigener und der bisher beschriebenen Fälle nimmt 
Ga yet zwei Entstehungsmöglichkeiten an, entweder ein Hindernis an der Entleerungs- 
stelle der Blase oder Verlust der Muskelcontractilität. Das Hindernis braucht kein 
starkes zu sein und wird durch Sonde oder Katheter leicht überwunden, ähnlich wır 
bei der Graviditätsretention. Auch bei dem selteneren Spasmus des Sphincter internus:. 
der in einem Fall Deavors zu jahrelangem Katheterismus führte, ist das Hindernis 
nur ein geringes gewesen, ebenso wie bei den von Ernst R. W. Frank mitgeteilten 
60 Fällen von chronischer Retention (Frauen und Männer), die durch ständige Über- 
dehnung der Blase infolge Berufsstörung Balkenblasen mit sekundärer Überdehnung 
der Blasenwand sowie Contractilitätsverminderung bekamen. In allen diesen Fällen 
waren die Wandveränderungen sekundär. In einem FalleGayets, der zu langdauernder 
Retention, später Cystitis, 500 & Residualharn, Exitus an Urämie führte, war eine 
angeborene Klappe am Sphincter wahrscheinlich die Ursache. Auch andere kongeni- 
tale Störungen sowie Divertikel können die Ursache der Retention sein. Alle diese 
Veränderungen sind trotz ('vstoskopie und Röntgen oft schwer zu diagnostizieren. 
Wenn die Wandveränderungen auch meist sekundär sind, so können doch auch 
Paralyse, Schwächung der Wand durch Alkoholismus und Intoxikation, Senilität zu 
Retention führen. Meist ist aber doch ein, wenn auch leichtes Hindernis (Abknickune 
der Harnröhre usw.) ebenfalls mit verantwortlich zu machen. Bei Frauen mit unge- 
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klärten Allgemeinbeschwerden (Dyspepsie, Abmagerung, leichte Urämie) ist an latente 
Retention zu denken. Die Cystitis führt eher zu Krampf als zu Retention. Sekundär 
kann sie aber jederzeit bei Retention entstehen. Pollakisurie ist häufig bei Retention, 
sie liefert nur wenige Tropfen, die Retention wird dann oft übersehen und Cystitis 
angenommen. Zur Diagnose empfiehlt sich deshalb, zuerst immer den Harn spontan 
entleeren zu lassen, hierauf mittels Katheters den Residualharn zu bestimmen. Mengen 
von 50—100-—150 kommen vor, bis zur Überdehnung wie beim Mann kommt es nicht. 
Manche Patientinnen haben aber das Gefühl der Unfähigkeit, die Blase zu entleeren, 
pressen den Urin unter Anstrengungen, die zu Hernien, Prolaps oder Hämorrhoiden 
führen können aus, während sie sich zusammenkrümmen oder auf allen Vieren kriechen. 
Ob die chronische Retention durch reflektorische Behinderung der Nieren ähnlich wie 
beim Prostatiker zu progressiver Urämie führen kann, ist noch nicht festgestellt. 
Therapeutisch kommt der Katheterismus während einiger Wochen, zur Erholung der 
Muskulatur in Betracht, dann Spülungen mit Borsäurelösung, Medikamente, Strychnin, 
Elektrizität. Lange Behandlung notwendig. Völlige Heilung geten; meist nur sympto- 
matische Besserung. Knorr (Berlin). 
Kirstein, Friedrieh, und Sehwieder: Über die essentielle Reech Ischurie. (Univ.- 
Frauenklin., Marburg a. d. Lahn.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 123, H. 2/3, S. 503—533. 1925. 
Die große Anzahl der zum Verständnis der Ergebnisse dieser Arbeit nötigen, 
integrierenden Erfahrungstatsachen, Literaturnachweise, Experimente, Tabellen und 
Kurven, die sie für ein kurzes Referat nicht geeignet erscheinen lassen, müssen im 
Original eingesehen werden. Hier nur die wichtigsten Ergebnisse! Anlaß zur Arbeit 
gab die auf Grund statistischer Daten, erwiesene Erfahrung, daß es fast stets gelingt, 
ohne Katheterismus der essentiellen Ischurie im Wochenbett Herr zu werden. Zur 
Erklärung ihrer Genese greifen Verff. auf die alte Lehre Scanzonis vom Sphincter- 
krampf zurück und legen ihren Erörterungen die Adlersche Darstellung vom Mechanis- 
mus der Harnentleerung zugrunde. Detrusor und Sphincter sind Antagonisten. Sphinc- 
terkontraktion verläuft mit gleichzeitiger Detrusorerschlaffung und umgekehrt. Bei 
einer gewissen Füllung der Blase tritt der Detrusor in Tätigkeit, der Sphincter erschlafft. 
Die erste Harnentleerung der Wöchnerinnen erfolgt verhältnismäßig spät; so urinieren 
unter !1000 Wöchnerinnen 42,6% erst 12 Stunden p. p. 5,1% nach 24 Stunden. 
Dies erklärt sich aus der größeren, allerdings im Laufe der Zeit sich wieder der Norm 
nähernden Blasenkapazität, so daß erst eine größere Quantität Urin, also verhältnis- 
mäßig spät, Harndrang auslöst. Die Vollständigkeit der Entleerung, das evtl. Ver- 
bleiben von Residualharn steht mit kompletter und inkompletter Ischurie nicht in 
Kausalzusammenhang, sondern diese drei Ereignisse bilden ein Nebeneinander, bedingt 
durch die Eigentümlichkeit der puerperalen Blase. Die Vollständigkeit der Harnent- 
leerung steht im Zusammenhang mit dem Blaseninnendruck, bei Insufficienz desselben 
kommt Residualharn zustande. Nun ergeben Blasendruckmessungen bei Wöchnerinnen 
und Nichtwöchnerinnen (bei ersteren im Moment des ersten Harndranges p.p., bei 
letzteren bei Wiederauftreten des Harndranges nach der letzten Entleerung gemessen), 
daß bei ersteren Harndrang bei 162,7 mm Blaseninnendruck, bei letzteren aber bereits 
bei 130 mm auftritt. Es gehört bei Wöchnerinnen unverhältnismäßig mehr Urin dazu, 
um den gleichen Blaseninnendruck zu erzeugen. Der Enddruck (nach Entleerung) ist 
bei Wöchnerinnen manchmal negativ. Intraabdomineller Druck, Empfindsamkeit, 
Reizschwelle spielen des weiteren eine Rolle. Horizontallage an und für sich läßt das 
Gefühl des Harndranges später eintreten, ferner wird die Technik des Harnlassens 
beim Liegen (Beginn im Inspirium) nicht von jeder Frau leicht erlernt. Das Auftreten 
von Residualharn kommt in weiterem Sinne dadurch zustande, daß ‚die Erregung der 
subeorticalen Zentren für die Blasenentleerung aufhört, ehe letztere vollendet ist“ 
Als begünstigende Momente werden noch anästhesierendes Sphincterödem, Beein- 
trächtigung der Leitfähigkeit der Nerven durch Druck des kindlichen Schädels an- 
geführt. Einen entscheidenden Einfluß auf den wesentlich verspäteten Eintritt der 
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ersten Urinentleerung üben intra partum ausgeführte Operationen, Verletzungen. Labien- 
ödern. ferner besonders lange Austreibungszeit über 4 Stunden, besondere Größe des 
kindlichen Schädels aus (daher auch mehr Ischurien bei Erstgebärenden). Der Willen=- 
iınpuls leidet hier auch unter der Angst vor Schmerzen. Therapeutisch empfehlen Verft. 
(gleich Temesvary) 48 Stunden Wartezeit. (Katheterismus auch unter allen Kautelen 
gibt einen hohen Prozentsatz von Cystitis.) Es zeigt sich bei diesem Vorgehen. daß 
Vorkommen kornpletter Ischurien ım Wochenbett zu den größten Seltenheiten gehört. 
Die günstige Wirkung des einmaligen Katheterismus erklärt sich durch Sprengung des 
Sphinct«rkrampfes, wodurch Kontraktion des Detrusors ermöglicht wird. die der 
intravenösen Urotropininjektion durch chemische Formalinreizung des Detrusors. 
Schif/mann (Wien). 

Alamanni, Renato: Sulla distocia fetale da ritenzione urino-fetale. (ber die durch 
fötale Urin-Retinenz verursachte Dystochie.) (Clin. ostetr.-ginecol., unic.. Firenze.) 
Riv. d’ostetr. e ginecol. prat. Jg. 7, Nr. 1, S. 11—21. 1925. 

Unter den verschiedenen Störungen, die das Harnsystem des Foetus treffen können, 
sind am seltensten Retentionen in der Harnblase, ohne daß ein eigentlicher Verschluß 
der Urethra vorliegt. In dem mitgeteilten Fall war das Abdomen des Foetus stark 
aufgetrieben, es handelte sich um die hochgradig erweiterte bis zum Schwertfortsatz 
reichende Blase. Die Blase enthielt 400 ccm bluthaltige Flüssigkeit, in der Eiweiß, 
Erythrocyten, Phosphat- und Uratkrystalle und Epitheltrümmer nachgewiesen werden 
konnten. Die ganze Blasenwand war hämorrhagisch verändert und mit Harnsalzen 
besetzt. Die Mündungen der stark dilatierten Harnleiter fanden sich an normaler 
Stelle. Die linke Niere war wesentlich kleiner als die rechte; beide Organe zeigten 
Hämorrhagien und Gefäßläsionen. Durch die Harnröhre konnte ein Katheter ohne 
Hindernis in die Blase geführt werden. Die Ursache der Retention war nicht mit 
Sicherheit zu ermitteln. Verfasser hält es für möglich, daß in vivo eine Knickung der 
Blase am Blasenausgang vorlag, oder daß starke Schleimhautfalten und Gefäßstauung 
in der Urethra post. das Hindernis darstellten. Boeminghaus (Halle a. S.). 

Cirillo, Giuseppe: La pollakiurie eomme manifestation tardive de syphilis héréditaire. 
(Pollakiurie als Spätsymptom einer hereditären Lues.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 1, 
8.1-—4. 1925. 

Eine 27jährige Frau litt seit 10 Jahren an heftiger Pollakiurie, die bisher jeder 
Behandlung trotzte. Die Untersuchung der Pat. ergab ein komplett negatives Resultat. 
Die Familienanamnese lenkte den Verdacht auf das Bestehen einer Lues, was durch 
den positiven Ausfall der WaR. im Blut bestätigt wurde. Eine Jod-Quecksilberbehand- 
lung brachte die Pollakiurie in 4 Wochen zum Schwinden. — Aus dieser Erfahrung 
leitet der Verf. den Hinweis ab, bei ungeklärten Formen von P. eher an Lues als an 
Hysterie zu denken. Osw. Schwarz (Wien). 

Mouriquand, Chassard et Sedallian: Enuresis et spina bifida oeculta. (Bettnässen 
und Spina bifida occulta.) (Soc. med. des höp., Lyon, 25. XI. 1924.) Lyon med. 
Bd. 135, Nr.7, S. 198—200. 1925. 

Die besonders von Fuchs vertretene sogenannte Myelodysplasielehre, wonach 
die Enuresis durch Spina bifida occulta oder durch eine medulläre Dysplasie verursacht 
ist, wird noch immer eifrig diskutiert, so nimmt Gozzolino an, daß die Enuresis mit 
einer Schädigung des Lumbal- oder Sakralmarks in 82% der Fälle verbunden ist und 
zwar mit einer Dehiscenz. Andreis fand unter 39 Fällen von Lumbosakraldysplasie 
5 Fälle mit Blasenstörungen. Rigondet unter 21 Fällen von schmerzhafter Rücken- 
markserkrankung 2 Fälle von Enuresis. Mouriquand, Chassard und Sedallian 
berichten über 2 Fälle von Spina bifida occulta, die sich nur durch Enuresis bemerkbar 
machten, und zwar bei einem 5jährigen Mädchen und einem 8jährigen Knaben, die beide 
eine Dehiscenz des ersten Kreuzbeinwirbels im Röntgenbilde zeigten. In der dem Vor- 
trage folgenden Diskussion wies Bériel darauf hin, daß die so häufige Enuresis oft ohne 
gleichzeitige Spina bifida vorkommt, was auch Mouriquand zugibt. Knorr (Berlin). 
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Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Fistel — Verengerung — Fremdkörper — Entzündungen — Prolaps, 


Kondylome — Geschwülste der Harnröhre — Geschwülste des Penis — Glans — 
Corpus cavernosum : 


Delrez, L.: Rupture traumatique du eanal de Purèthre. (Traumatische Harnröhren- 
ruptur.) Ann. de la soc. med.-chir. de Liege Jg. 58, Nov.-Dez.-H., S. 193—195. 1924. 

Eine Harnröhrenruptur kommt meistens dadurch zustande, daß der betreffende Patient 
bei einem Sturz rittlings auf eine Metall- oder Holzstange fällt oder wenn er sich einen Becken- 
bruch zuzieht. In letzterem Falle ist die Affektion besonders ungünstig für die Behandlung, 
denn sie trifft den prostatischen Harnröhrenanteil. Ganz abgesehen vom Beckenbruch selber 
ist die Prognose bei einer Verletzung der hinteren Harnröhre immer viel zweifelhafter, als bei 
einer solchen des Bulbus. — 43jähriger Mann zieht sich einen Beckenbruch zu, der röntgeno- 
logisch festgestellt wurde. Aus der Harnröhre kommt etwas Blut. Es besteht komplette 
Harnverhaltung; außerdem fand man ein Hämatom am Perineum. An der Diagnose einer 
Harnröhrenruptur war kein Zweifel. Ein Katheterismus gelang nicht. Deshalb wurde zur 
Urethrotomie externa geschritten, wobei zunächst das große perineale Hämatom abgelassen 
wurde. Dann durchtrennte man die Harnröhre transversal, wobei das Hauptaugenmerk darauf 
gerichtet wurde, daß die zentrale Öffnung auffindbar blieb. Durch diese wurde eine kanelierte 
Sonde in die Blase geführt und die Blase entleert. Darauf versuchte Verf. eine Naht der Harn- 
röhrenenden, welche jedoch nur an der oberen Wand zum Verschluß führte. Ein Malechant- 
Katheter wurde nur durch die Anterior eingeführt, vom Perineum aus über die Leitsonde ge- 
zogen und so in die Blase geschoben. Einführen eines dünnen Drains in die Perinealwunde, 
Naht. Entfernung des Drains nach 48 Stunden, Heilung per primam. Blasenspülungen. 
19 Tage später Entfernung des Dauerkatheters. Patient uriniert spontan. Von da ab 2x 
wöchentlich Bougierung, welche ohne Schwierigkeiten gelingt. — Zum Schluß wendet Autor 
sich gegen die Auffassung von Marion, daß in derartigen Fällen stets retrograder Katheteris- 
mus nach Sectio alta erforderlich sei. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Vilar, Gerardo: Urethrobalanopraeputialfistel. Rev. med. de Sevilla Jg. 48, Febr.-H., 
S.26. 1925. (Spanisch.) 

Der Fall eines 33jährigen Patienten, der als Folge eines entzündlichen Prozesses 
im Sulcus balanopraeputialis eine Fistel davongetragen, die 2mal genau nach der 
Cathelinschen Methode ohne Erfolg operiert worden, veranlaßte Vilar zu einer 
kleinen Modifikation der Technik, die bei der 3. Operation in der Tat vollen Erfolg brachte. 
Es wurde der fistulöse Trajekt nicht nur bis zum Übergang in die Urethra in 2 Lappen 
gespalten, sondern beide Incisionen über den Trajekt hinaus verlängert, so daß die 
Verbindung zwischen Urethra und Fistel vergrößert wurde. Dann wurde die totale 
Inversion der beiden Lappen vorgenommen, und nun, im Niveau des Überganges 
der Urethra in die Lappen, die Urethra selbst durch nicht penetrierende Suturen 
verschlossen; darüber eine zweite Lage Nähte durch das Corpus spongiosum und 
eine dritte Lage Hautnähte gelegt, alles mit feiner Seide. Die tiefen Nähte heilen 
bei diesem Verfahren ein oder entleeren sich, zusammen mit den Fistellappen, durch 
die Urethra; die Nähte des Corpus spongiosum heilen ein oder entleeren sich nach 
außen, welch letzteres im vorliegenden Falle 15 Tage nach der Operation geschah. 
Patient katheterisierte sich 5 Tage lang mit konisch geknöpftem Katheter, am 7. Tage 
wurden die Hautnähte entfernt. Die vollkommene Heilung wurde durch die Urethro 
skopie, die eine glatte Vernarbung an der Fistelstelle ergab, bestätigt. A. Freudenberg. 


Attwater, H. L.: The importance of the early recognition of urethral strietures of 
large ealibre. (Die Bedeutung der frühzeitigen Erkennung von Harnröhrenstrikturen 
großen Kalibers.) Practitioner Bd. 114, Nr. 5, S. 357—361. 1925. 

Die Diagnose der Harnröhrenstrikturen ist immer leicht, wenn man auf sie Ver- 
dacht hat. Während aber für die vorgeschrittenen Strikturen die Symptome charak- 
teristisch und leicht erkennbar sind, sind sie bei solchen großen Kalibers unbestimmt 
und werden leicht übersehen. Es sollten deshalb alle Fälle, wo auch nur der Verdacht 
auf die Möglichkeit einer großkalibrigen Striktur vorliegt, einer sorgfältigen Unter- 
suchung unterzogen werden. Mit dem Beginn einer Infiltration der Harnröhrenwand 
wird der Blase eine größere Arbeit zugemutet, die allmäblich immer mehr steigt. Man 
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findet deshalb lange bevor die Striktur klinisch in Erscheinung tritt, eine mehr oder 
weniger starke Trabekelbildung. Die wichtigsten Instrumente zur Untersuchu; 
auf großkalibrige Strikturen sind das Urethroskop und der Kollmannsche Dilatator 
Bei der urethroskopischen Untersuchung der normalen Harnröhre sieht man vor de: 
Aufblasung mit Luft einen Schlitz, der von 14—19 radiär angeordneten Schleimhaut- 
falten umgeben ist. Ist jedoch eine Striktur vorhanden, so verändert sich das Bil; 
in sehr charakteristischer Weise. Die zentrale Öffnung wird rundlich und schließt al 
nicht vollständig, während die Zahl der Schleimhautfalten auf 3—4 herabgeminier 
ist; die Öffnung erscheint mehr trichterförmig. Die normale Farbe der Schleinhau: 
wird mehr graugelblich oder grauweißlich, bei entzündlichen Erscheinungen röter al 
normal. Beim Einblasen von Luft tritt die fibröse Infiltration an der Stelle der Ver- 
engerung deutlich in Erscheinung. Mit dem Kollmann-Dilatator wird der Grad der 
Verengerung festgestellt. Wenn man das Instrument sehr vorsichtig öffnet, fühlt mar 
nach einer gewissen Zeit einen leichten Widerstand; man soll dann einige Minuit 
warten, denn dieser Widerstand ist durch Spasmen bedingt. Wiederholt man vor 
sichtig das Manöver, so tritt in immer kürzeren Intervallen ein Widerstand auf. bs 
sich schließlich das Instrument nicht weiter öffnen läßt ohne größere Kraft anzuwenden. 
Jetzt kann man den Grad der Verengerung ablesen. Bei den von Oberlaend:: 
als Stadium der weichen Infiltration bezeichneten Strikturen (bald nach der Abheilux 
frischer Gonorrhöen) kann man zuweilen beträchtliche Blutungen erleben, wenn nat 
zu stark dehnt, auch wenn die Dilatation scheinbar leicht vonstatten ging. Man =. 
deshalb mit der Dehnung nur langsam vorgehen. Mit dem Bougie kann eine mil 
kalıbrige Striktur nur sehr selten nachgewiesen werden. Der Nachweis multipler ec 
turen beruht nach Ansicht des Verf.s meist auf Täuschung, da solche mit dem Üretir 
skop nur sehr selten gefunden werden; es handelt sich in diesen Fällen um eine Fitrats 
die sich über eine beträchtliche Strecke des Harnröhrenkanals erstreckt. Colurs 
Iungano, M.: Rötreeissements infranchissables de l’uretre perineal: Résertion 
du bloc inflammatoire d’après la méthode d’Albarran- Heitz-Boyer, mobilisation t 
Purètre et urétrorraphie avee la portion membraneuse. (Undurchgängige Stenosen d 
perinealen Harnröhre: Resektion des entzündeten Gewebsabschnittes nach der Metho: 
von Albarran-Heitz-Boyer, Mobilisierung der Harnröhre und Vernähung derselben wi 
der Pars membranacea.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 3, 8. 230-231. 1925. 
63jähriger Mann. In jungen Jahren mehrfache, schlecht behandelte Gonorrhön. hr 
4 Jahren Stoß gegen den Damm, im Anschluß daran Erschwerung der Miktion. Geschw.i: 
bildung am Damm, Durchbruch einer Eiteransammlung und Bildung mehrerer Fisteln. : 
denen sich der Urin entleerte. An der entzündeten Dammpartie fanden sich mehren Fi 
und zahlreiche Narben, die von früheren operativen Eingriffen herrührten. Urin ent» 
sich nur durch die Fisteln, Harnröhre für ein filiformes Bougie undurchgängig. Aussch? 
der entzündeten Gewebspartie, die bis an die Scrotalwurzel reichte, Die serotale 2 
wird gut mobilisiert und, nach Ausführung einer Urethrotomia interna, mit der Par mt’ 


nacca sorgfältig vernäht. Dauerkatheter, der am 20. Tage definitiv entfernt wird. Psm 
Bougierung. V ’öllire Heilung. Colmers (München. 

Levy, Charles $.: Hatpin in male urethra. (Hutnadel in der männlichen Hi. 
röhre.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 23, 8. 1863. 1924. 

Ein 64jähriger Mann praktizierte sich eine Hutnadel mit dem Kugelende voran n $ 
Urethra in der Absicht, beim Zurückziehen derselben verhaltenen Harn herauszulwkun” 
Dabei rutschte sie in die Blase, während die Spitze am Damm fühlbar war. Sie wur" 
endoskopischem Instrument entfernt. H. Kümmell jr. a 

Björling, E.: Ist die primäre, nicht-gonorrhoische Urethritis (von Fällen chemii: 
oder mechanischen Ursprungs abgesehen) eine häufige Erkrankung? Acta der 
venereol. Bd. 4, H.2, 8. 277 —288. 1923. 

ericht über 18 Fälle, „die auf den ersten Blick den Eindruck einer nicht 3-7 
rhoischen Urethritis machen können“. Bei genauerer Erhebung der Anamnes H 
„bei allen diesen Fällen die wahrscheinlichste Diagnose Exacerbation emer w 


bestehenden chronischen Gonorrhöe”. (Dieser Behauptung kann Ref. nieht bay" 
da bei der von ihm beschriebenen n. g. Ur. vorausgegangene (Gonorrhöe ach at ` 
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anamnestisch als auch klinisch ausschließen ließ. Das klinische Bild und der klinische 
Verlauf echter nicht-gonorrhoischer Urethritis unterscheidet sich wesentlich von der 
chronischen Gonorrhöe, und es fehlen ihr die mit Knopfsonde oder Urethroskop nach- 
weisbaren chronischen Schleimhautveränderungen, die ja das Substrat der chronischen 
Gonorrhöe bilden. Waelsch (Prag).°° 


White, Edward William, and €. Otis Riteh: The treatment of gonorrhoea of the 
genital traet. (Die Behandlung der Gonorrhöe des Genitaltraktes.) Illinois med. journ. 


Bd. 47, Nr. 2, S. 117—122. 1925. 

Nach White und Ritch ist die Behandlung der Gonorrhöe des Mannes, von welcher aus- 
schließlich die Rede ist, Aufgabe eines jeden Urologen und der Umstand, daß ein Urologe sich 
auch mit dieser Krankheit beschäftigt, sollte kein Hindernis bilden, ihn als „vollwertigen 
Urologen‘ zu betrachten und ihn auch mit der Chirurgie der Blase und der Nieren zu beschäftigen. 
Nach ihrer Erfahrung leidet die Gonorrhöe noch immer an dem Mangel an „intelligenter wissen- 
schaftlicher Forschung‘. So werden die Komplikationen zu Beginn derakutenUrethritisgo- 
norrhoica der „Überbehandlung‘ durch den Arzt und den Kranken zugeschrieben; daher ver- 
werfen sie die abortiven Methoden als unwissenschaftlich und gefährlich, daher ist die „hyper- 
akute Periode“ der Urethritis nur symptomatisch zu behandeln und zwar durch salinische 
Abführmittel und Balsamica, wodurch das ‚Auftreten von Komplikationen verhindert wird“ 
(? Ref. ?). Die Mittel, welche zur lokalen Behandlung der Urethritis für den Arzt empfohlen 
werden, sind Protargol, Argyrol, Mercurochrom in Form von Instillationen, das Kalium- 
permanganat in Form von Waschungen, für den Kranken Neosilvolin 5proz. Lösung, da das 
Mercurochrom in dieses Form ‚versagt‘‘. Jeder Fall von Urethritis ist auf Komplikationen 
von seiten der Prostata zu untersuchen, da der ‚‚Prostataabsceß‘‘ sehr frühzeitig auftreten kann 
und nicht übersehen werden darf. Nach Verschwinden des Ausflusses wird mit 2proz. Lapis 
provoziert und dann die instrumentelle Behandlung mit Sonden, gefolgt von Instillationen, 
begonnen. Bei chronischer Urethritis, d. h. bei Fortdauer des Ausflusses und bei Fehlen 
von Prostatitis bzw. Vesiculitis wird urethroskopiert, fallweise die Meatotomie ausgeführt, 
werden Littresche Drüsen und Lakunen mit 5proz. Lapis „geätzt‘‘ oder durch Elektrolyse 
verödet. Harte Infiltrate sind mit dem Kollmannschen Dehner und durch ‚„‚Dorsalmassage‘‘ 
der Harnröhre zu behandeln, Polypen durch Diathermie im Cystosurethroskop oder im Endo- 
skop. Strikturen werden nach dem Befund durch progressive Dehnungen, Urethrotomie usw. 
geheilt, wobei auch eine etwaige Pyelitis zu beachten ist. Die Regeln der Asepsis sind stets 
einzuhalten wegen der Gefahr des „Urethralfiebers‘‘ und des Schocks. Die Nebenhoden- 
entzündung wird symptomatisch behandelt und hierbei sorgfältig auf Eiterung beobachtet, 
da Operationen nur in diesem Falle notwendig sind; des weiteren darf die gonorrhoische Epidi- 
dymitis nicht mit einer tuberkulösen verwechselt werden. Die Diathermie mit dem hierfür ange- 
gebenen Instrument wird sehr gelobt (Ref. hat in 10 Fällen von diesem Verfahren keinen einzigen 
durchschlagenden Erfolg gesehen). Fälle mit rezidivierender Epididymitis sind operativ zu 
behandeln. Die Prostatitis ist in 95°% aller Fälle von Urethritis posterior (! Ref.) vorhanden, 
sie tritt in der allgemein als katarrhalisch, parenchymatös und suppurativ beschriebenen Form 
auf und wird anfangs symptomatisch behandelt, um die ‚„Heftigkeit der Urethritis posterior 
zu mildern‘. Bei Harnverhaltung wird der Verweilkatheter empfohlen, da das öftere Durch- 
führen selbst eines weichen Katheters nicht ohne Gefahr ist. Abscesse sind chirurgisch von 
außen zu eröffnen und lange offen zu halten, da sonst leicht Nebenhodenentzündungen ent- 
stehen. Gegen die chronische Prostatitis werden Massage und Urethralbehandlung empfohlen. 
Die gonorrhoische Samenblasenentzündung ist keine selbständige Krankheit, da sie 
immer mit der Prostatitis und Urethritis posterior zusammengeht. Die akut vereiternden 
Fälle, welche durch die Hitzebehandlung nicht „zur Lösung kommen“, erfordern die Vesiculo- 
tomie vom Damm aus. Bei chronischer Vesiculitis ist systematisch mit Massage in Verbindung 
mit instrumenteller und medikamentöser Behandlung der Urethra vorzugehen. Die verschie- 
denen Komplikationen sind gesondert zu behandeln. W. und R. sind der Ansicht, daß durch 
frühzeitige Vasotomie und Vesiculotomie „chronische Komplikationen‘, besonders der Sexual- 
sphäre, vermieden werden und bessere sowie klarere Heilerfolge erzielt werden könnten. In 
Fällen mit ‚„arthritischen Komplikationen‘ sind alle übrigen Infektionsherde auch auszu- 
schalten (Zähne, Tonsillen usw.). die Kranken zu immobilisieren und neben der „Prostata- 
behandlung“ mit Vaccinen zu behandeln, doch sind die so erzielbaren Heilerfolze oft nur von 
kurzer Dauer. In diesen Fällen ist die Vasotomie bzw. die Vesiculektomie angezeigt. Bei 
Ejaculateo praecox wurden „atonische‘, bei vollständiger Impotenz harte, fibröse Samen- 
blasen festgestellt. Erstere Fälle werden behandelt intern im Wege der endokrinen Therapie, 
hydrotherapeutisch, lokal durch Applikation von 20°% Lapis auf das Caput gallinaginis und auf 
psychischem Wege. Bei der kompletten Impotenz sahen sie von der durch Fuller auf Grund 
dieser Indikation empfohlenen Vesieulotomie manche Erfolge. Verf. kommen zu folgenden 
Schlüssen: 1. Die Behandlung der Gonorrhöe des Manneg und ihrer Komplikationen enthält 
noch manches nicht zelöste Problem. 2. Die wissenschaftliche Gonorrhöeforschung muß ge- 
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fördert werden. 3. Die Urologen müssen einsehen, daß die gonorrhoische Infektion des Genital- 
traktes ein integraler Teil der Urologie und ebenso wichtig ist als die Pathologie der oberen 
Harnwege. Picker (Budapest). 
Crosti, Agostino: Canali parauretrali e dotti ghiandolari parauretrali nella donna. 
Considerazioni su di un raro easo di infezione gonoeoeeica di un eanale parauretrale fem- 
minile. (Paraurethrale Gänge und Drüsen beim Weibe. Betrachtungen über einen 
seltenen Fall von Infektion mit Gonokokken, ausgehend von einem paraurethralen 
Gang bei einer Frau.) (Clin. dermosifilopat., univ., Milano.) Giorn. ital. d. malatt. 
vener. e d. pelle Bd. 65, H. 6, S. 1815—1832. 1924. 

Der fragliche Gang verläuft an der Basis der Clitoris, einige Zentimeter von der 
Urethra entfernt, und ist struktuell epidermoidal, ganz wie die entsprechenden 
Bildungen beim Manne. Gegenüberstellung eines 2. Falles, der reichliche peri- und 
paraurethrale Gangbildungen aufweist, die aber stets glandulären Bau zeigen und 
2 Auskleidungstypen haben: vielschichtiges Zylinderepithel und ein oder höchstens 
zweischichtiges. Beide werden mit Wahrscheinlichkeit dem Drüsenkomplex zugehörig 
erklärt, der die weibliche Urethra umgibt und der Prostata des Mannes entspricht. 
Sie sind von dem erstbeschriebenen paraurethralen Gang zu unterscheiden, sind 
physiologische Gebilde und dürfen nicht in Analogie zum Paraurethralgang des 
Mannes gesetzt werden. Ausführliche pathologisch- anatomische Betrachtungen, 
Photographien, Mikrophotogramme. Dora ‚Gerson (Dresden)., 

Chute, Arthur L.: Urethral prolapse in women. An indication of bladder disease. 
(Harnröhrenvorfall beim Weibe. Ein Zeichen von Blasenerkrankung.) (New England 
surg. soc., Hartford, 26. a. 27. IX. 1924.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 4, 
S. 162—163. 1925. 

Bei allen Fällen mit Blasensymptomen muß cystoskopiert werden. Es istfehlerhaft, 
Störungen der Blasenfunktionen oder gar erheblichere Beschwerden dieses Organes 
durch eine so nebensächliche, meist harmlose Erkrankung wie es die Karunkel oder ein 
leichter Prolaps der Harnröhrenmündung ist, erklären zu wollen. In 3 Fällen war bei 
älteren Frauen, die an Blasenbeschwerden litten, außer anderen kleineren oder größeren 
abdominalen Eingriffen die Exstirpation einer Harnröhrenkarunkel sowie die Resek» 
tion eines kleinen Schleimhautprolapses vorgenommen worden, ohne Besserung zu 
erzielen. Erst die von Chute vorgenommene Cystoskopie klärte die Fälle auf. Einmal 
wurden Papillome der Blase gefunden, die durch suprapubischen Schnitt entfernt 
werden konnten, zweimal handelte es sich um fortgeschrittene Carcinome, die trotz 
Sectio alta resp. Laparotomie zum Exitus kamen. Knorr (Berlin). 

Salleras, Juan: Fernresultate der Behandlung einer Papillomatose der Urethra mit 
Eisessig. Semana med. Jg. 31, Nr. 43, S. 930. 1924. (Spanisch.) 

Vorstellung eines Falles von mit Eisessig behandelter Papillomatose der Urethra, 
über den Verf. im November vorigen Jahres berichtet und bei dem die Kontrollunter- 
suchung, auch mittelst Urethroskopes, ein Fortbestehen der Heilung ergeben. Wie 
lange seit der Beendigung der Behandlung bis zur Kontrolluntersuchung verflossen, 
geht aus der Arbeit nicht hervor; jedenfalls kann es sich nur um Monate gehandelt 
haben, so daß man von „Fernresultaten‘ kaum sprechen kann. A. Freudenberg. 

Barabino Amadeo, Santiago: Peniseareinom. Prensa méd. argentina Jg. 11, 
Nr. 17, S. 553—562. 1924. (Spanisch.) 

Carcinom des Penis, an sich eine seltene Erkrankung, kommt im Vergleich mit 
den malignen Tumoren aller übrigen Organe nur zu 1—2% vor; vom moralischen Stand- 
punkt aus ist die Amputatio penis eine den Kranken stark niederdrückende Operation. 
Meist findet sich das Peniscarcinom erst nach vollendetem 40. Lebensjahre. Verf. 
beobachtete unter seinen Fällen einen erst 29jährigen Mann. Eine gewisse Disposition 
sollen Phimose, Balanitis und evtl. Trauma (Operation) schaffen. Mit Vorliebe sitzen 
diese Tumoren entweder an der Glans oder dem Präputium. Schnelles Wachstum 
zeigen vor allem die Carcinome der Glans. Urethra dabei meist intakt. Inden meisten 
Fällen Affektion der Leistendrüsen. Anführung von 5 Fällen. Verf. bespricht kurz 
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die bekannten Symptome und evtl. diagnostische Schwierigkeiten. In zweifelhaften 
Fällen möglichst bald Probeexcision. Therapie: Radium und Röntgenstrahlen wirken 
je nach der Dosis stark elektiv. Sie zerstören besonders schnell diejenigen Zellen, in 
denen sich Karyokinese zeigt. Plattenepithelcarcinome sollen intensiv in möglichst 
wenigen Sitzungen bestrahlt werden. Bei den Spindelzellencarcinomen, die selten und 
träge Karyokinese zeigen, ist die Bestrahlung besonders schwierig. Für diese und den 
adenomatösen Typ empfiehlt Verf. nach dem Vorgange Rocchis sehr harte Röntgen- 
strahlen von hoher Spannung, aber nur mit sehr wenigen Milliampères. Die Tiefendosis 
soll dabei in 5—12 Tagen gegeben werden. Nur so besteht eine Aussicht, die Tumor- 
zellen in ihren verschiedenen Mitosestadien zu vernichten. In einem seiner Fälle mußten 
die tiefer gelegenen Beckendrüsen mitentfernt werden, während die Leistendrüsen 
hierbei nicht affiziert waren. Weshalb diese übersprungen sind, kann nur durch Ver- 
mutungen erklärt werden. In günstigen, früh zur Behandlung kommenden Fällen 
rät Verf., erst die Leistendrüsen zu entfernen und den Tumor nachträglich zu bestrahlen. 
Die Strahlen sollen vor allem auf alle Tumorzellen gleichmäßig einwirken, damit nicht 
einige durch minder intensiv wirkende Strahlen zu neuem und starkem Wachstum 
angeregt werden. Cyranka (Danzig)., 

Straub, M.: Amoebiasis penis (veneriea!). Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch-Ind. 
Bd. 64, H.6, S.989. 1924. (Holländisch.) 

Im Harn eines 3 Tage fiebernden Chinesen fand man lebende Amoeben. An der 
Glans penis zahlreiche (deschwüre wo ebenso lebende Amoeben zu finden waren, während 
dieselben im Stuhl fehlten. Nach 2 Injektionen mit Emetin waren alle Geschwüre ge- 
heilt. Es stellte sich heraus, daß der Patient vor 4 Jahren in China per anum koha- 
bitiert hatte, geschlechtskrank geworden war und nachher dann und wann Geschwüre 
an der Glans hatte. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

Benedek, T.: Über isolierte Vulvovaginitis oidiomyeotiea und Balanoposthitis 
oidiomyeotiea als konjugale Infektion bei einem gesunden Ehepaare. Dermatol. Wochen- 
schr. Bd. 80, Nr. 12, S. 435—442. 1925. 

Eine nicht schwangere Frau litt an Vulvovaginalsoor, und sie übertrug diese Erkrankung 
auf ihren Mann; es entwickelte sich eine Balanoposthitis oidiomycotica in Form graulichweißer, 
auf mattrotem Grunde aufsitzender Membranen. Ergriffen war das innere Präputialblatt 
und in geringerem Maße die Glans. Pilzbefund und Kultur für Soor charakteristisch. Heilung 
auf 2proz. Resorcinsalbe. Die Infektion der Frau dürfte durch das Mutterrohr der Spülkanne 
erfolgt sein. Leo Kumer (Wien). Se 

De Napoli, Ferdinando: Sulla etiologia della sclerosi dei corpi eavernosi. (Über 
die Ätiologie der Induratio penis plastica.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 31, S. 1001 
bis 1007. 1924. 

An der Hand sechs eigener Besbadktungen studiert Autor die Ätiologie der Krank- 
heitsform. Man muß zwischen Sklerose der Corpora cavernosa penis und der des 
Corpus cavernosum urethrae streng unterscheiden. Bei letzterem spielt die Gonorrhöe 
die hervorragendste ätiologische Rolle. Bei ersterer muß man zwei ätiologisch streng 
voneinander verschiedene Gruppen unterscheiden. Die eine Gruppe, die man auch 
primitive Sklerose nennen könnte und die die echte Induratio penis plastica repräsen- 
tiert, findet ihre ätiologische Erklärung in einer angeborenen gichtischen Diathese. 
Die zweite Gruppe, auch sekundäre Sklerose genannt, wird durch verschiedene Agentien 
hervorgerufen, unter denen Gonorrhöe, Lues, Traumen, Tuberkulose und andere ent- 
zündliche Erreger die größte Rolle spielen. Gironcoli (Venedig). 

Guerrieri, Tito: Nota elinieo-radiologiea sopra un caso di plaeca sclerotica del pene. 
(Klinisch-radiologische Mitteilung über einen Fall von sklerotischer Plaque des Penis.) 
(Clin. dermosifilopat., univ., Bologna.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 37, S. 1201 
bis 1202. 1924. 


Bei einem 56jährigen Manne bestand ein sklerotiecher Knoten auf der einen Seite der 
Peniswurzel von der Größe einer Mandel, von harter Konsistenz. Radiologisch sah man 
einen Schatten von hoher Dichte, woraus Guerrieri schloß, daß es sich um Kalksalz- 
ablagerungen handelte. Ravasini (Triest). 
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Samenblase. Samenleiter : 

Starlinger, Fritz: Zur Kasuistik und Diagnose der Samenstranggesehwülste. 
(I. chir. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 189, H. 4/6, S. 408—413. 1925. 

Bei einem 18jährigen Manne wurde ein Myxofibrom des linken Samenstranges von etwa 
Hühnereigröße entfernt, das er ohne nennenswerte Beschwerden getragen hatte. Es bestand 
eine ziemlich deutliche Atrophie des gleichseitigen Hodens. Es wurde klinisch die falsche 
Diagnose Hydrocele funiculi gestellt, da alle Eigenschaften der Geschwulst dafür zu sprechen 
schienen, wie vor allem die Transparenz. Diese ist jedoch keine ausschließliche Eigenschaft 
der Hydrocele, sondern auch der Myxeme (Myxofibrome) eigen und daher zur Differential- 
diagnose nicht verwertbar. Entscheidend ist das Ergebnis der Probepunktion, der jedoch der 
Eingriff sofort zu folgen hat. Auf Grund des Literaturstudiums glaubt Verf., daß es sich um 
den dritten bisher beobachteten Samenstrangtumor mit überwiegend myxomatösem Gewebs- 
anteil handelt. E. Wehner (Köln). 

Bjelitzkij, I. M.: Die Lipome des Samenstranges und des Hodensackes. Kasanskij 
Medizinskij Journal Jg. 20, Nr. 8, S. 821—828. 1924. (Russisch.) 

Verf. beschreibt einen Fall von wassermelonengroßer Geschwulst der linken Seite 
des Hodensackes, welche bei einem 55 Jahre alten Manne innerhalb von 3 Jahren zur 
Entwicklung gelangt war. Bei der Operation wurde die ganze Geschwulst und auch 
der atrophische linke Hoden entfernt. Die Geschwulst saß innerhalb der Hüllen des 
Samenstranges und kommunizierte nicht mit dem properitonealen Fett; somit gehörte 
sie zu den sogenannten echten Lipomen des Samenstranges, welche aus den Fettläpp- 
chen dieses Gebildes ihren Ausgang nehmen. Klinisch sind solche Geschwülste von 
anderen hyperplastischen Fettansammlungen im Hodensack nicht immer zu differen- 
zieren. Es kommen nämlich in Betracht: 1. Netzhernien (Epiplocele); 2. eigentliche 
Fetthernien (Hernia adiposa), wo größere Fettmassen einen winzigen und leeren Bruch- 
sack umgeben; 3. hernienartige Lipome (Lipoma herniosum), oder sekundäre Lipome 
des Samenstranges, welche in die Hüllen des letzteren eindringen; 4. Präperitoneal 
gelagerte Lipome innerhalb des Bruchsackes; 5. Lipome des Hodensackes — primäre 
und sekundär aus den Nachbarteilen eingedrungene — aber außerhalb des Samen- 
stranges gelagert; endlich 6. Lipome des Samenstranges — primäre aus den Fett- 
läppchen des Stranges und sekundäre — aus dem präperitonealen Fette entstandene, 
welche mit keinem Bruche kombiniert sind. N. Petrow (Leningrad)., 
Prostata: 

Prostatitis — Absceß — Prostatismus — Pathologie der Prostatahypertrophie — The- 


rapie der _Prostatahypertrophie — Geschwäülste : 


W ohlstein, Emanuel: Zur Sy mptomatologie der chronischen Prostatitis und Spermato- 
eystitis mit Bemerkungen über prophylaktisehe Massage und periodische Behandlung der 
Prostata. Dermatol. Wochenschr. Bd. 80, Nr.7, S. 256—260. 1925. 

Enthält nichts, was ich nicht schon vor 20 bzw. 15 Jahren in meinen Arbeiten und 
Diskussionsbemerkungen ausführlich beschrieben und erklärt hätte. Verf., dem ich auf 
sein Verlangen meine Arbeiten cingesendet habe, scheint es nicht für notwendig befunden 
zu haben, mich zu zitieren, oder aber er hat meine Arbeiten nicht gelesen, da viele seiner 
theoretischen Erwägungen mit meinen Arbeiten im Widerspruch stehen. Auch seine Be- 
funde sind nicht ganz einwandfrei, da ich z. B. nur dann systematisch massiere, wenn ich 
in der Prostata und in den Samenblasen, welche Wohlstein kaum berücksichtigt, Gono- 
kokken oder andere Bakterien nachgewiesen habe, und die täglich zweimaligen Durch- 
waschungen des Posterior für unnötig halte. Er betrachtet das von ihm empfohlene 
Vorgehen, in jedem Falle einer ‚Anterior‘ von dem Ende der zweiten Woche an die 
„Prostata“ zu massieren, als eine „Art Prophylaxe“, durch welche ‚das Organ sich bei 
evtl. Eindringen der Bakterien von der Harnröhre aus besser schützen kann‘‘. Diese 
Feststellung ist nach den Ergebnissen meiner Studien zur Pathologie der Gonorrhöe 
usw. (Vhdlg. des 3. Kongr. d. D. G. für Urologie) ein Nonsens. Die periodische 
Behandlung der chronischen nicht oder nicht mehr infektiösen Adnexerkrankungen 
im Sinne einer Restitutio fere completa habe ich schon 1911 in meiner Diskussionsbemer- 
kung zu Ullmann (Vhdlg. des 3. Kongr. d.D.G. für Urologie) empfohlen. Picker. 
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Bettazzi, Gino: L’ascesso della prostata eonseeutivo a foruneolosi. (Der Prostata- 
absceß nach Furunkulose.) (Clin. chirurg. gen., unw., Pisa) Ann. ital. di chir. 
Jg. 3, H. 12, S. 1138—1148. 1924. 

Kurze Angaben über die Bakteriologie, die Infektionswege und die weitere Aus- 
breitung der Prostataabscesse, sowie ihrer klinischen Erscheinungen. Bericht über 
d egene Beobachtungen. Verf. glaubt, daß die meisten als „idiopathisch“ bezeichneten 
Abscesse metastatisch auf dem Blutwege entstanden sind. Als primärer Herd kommen 
Influenza, Pneumonie, Parotitis, Angina und Furunkulose in Betracht. In den Fällen 
des Verf. ging stets ein Furunkulose voran. Als Behandlung kommt die Eröffnung und 
Drainage auf perinealem Wege nach den Vorschriften von Proust in Frage; solange 
die Entzündung der Prostata noch nicht zur Abszedierung geführt hat, erweist sich 
die Serum- und Vaccinebehandlung als wirkungsvoll. Boeminghaus (Halle a. S.). 

Lazarus, Joseph A.: Median bar formation. (Barrierenbildung.) Journ. of urol. 
Bd. 13, Nr. 4, S. 465—469. 1925. 

Verf. hat bei systematischem Cystoskopieren beobachten können, daß die sog. 
„Barrierenbildung‘‘ meistens ohne Erscheinungen von Prostatismus besteht und an 
sich symptomlos ist. Der Barrierenbildung liegen stets Entzündungsvorgänge im hin- 
teren Teil der Prostata zugrunde. Erst wenn diese auch auf die seitlichen Sphincter- ` 
anteile übergreifen, kommt es zu Beschwerden. Mit Heilung der Prostatitis kann auch 
die Barrierenbildung zurückgehen. In anderen Fällen kommt es zu bindegewebiger 
Konsolidierung und, wenn diese sich auch auf die seitlichen Sphincterteile ausdehnt, 
zu dem Bilde der „Contractur des Blasenhalses“ mit Störungen der Urinentleerung. 

Spanjer-Herford (Braunschweig). 

Lütcherath, Einar: Ein Prostatiker mit Urämie. (Rogalands sykeh., Stavanger.) 


Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 11, S. 928—930. 1924. (Norwegisch.) 
58jähriger Mann mit Prostatahypertrophie und totaler Retention. Bei der Aufnahme 
im Krankenhaus, 5. XII. 23, war der Blutharnstoff 2,76°/,,, die Phenolsulphophthaleinprobe 
(intramuskuläre Injektion) gab ein Resultat von nur 5%. 27. XII. war der Blutharnstoff 
3,40%’, und 8. IV. 24 0,86°/,,. Die Phenolsulphophthaleinprobe gab da einen Wert von 10%. 
Am 10. IV. wurde eine Prostatektomie in Parasakralanästhesie gemacht. Er hatte danach eine 
Steigerung des Blutharnstoffs bis 1,35°/,,, aber keine urämischen Syptome. Er wurde 31. V. 
als geheilt entlassen. Der Verf. teilt mit, daß nach Aars Nicolaysen in 20 Fällen von Prostat- 
ektomie, davon 9 mit tödlichem Ausgang, kein Patient einen Blutharnstoff über 1,29%/,, 
hatte, und daß von einigen Autoren hervorgehoben ist, daß man keine Prostatektomie vornehmen 
soll, wenn die Phenolsulphophthaleinprobe schlechter als 50% ausfällt. Günstiger Ausgang 
in seinem Falle ist der verwendeten Lokalanästhesie zuzuschreiben. John Hellström. 


Pfister, Edwin: Geographisehe Bemerkungen über die Prostata- Hypertrophie. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 4, S. 278—283. 1925. 

Verf. weist darauf hin, daß in einigen warmen Ländern und bei farbigen Völkern 
diese Krankheit viel seltener vorkommt als in europäischen, bei einzelnen offenbar 
gar nicht. Selten ist sie in Ägypten, bei der Negerrasse im allgemeinen, bei den Japanern, 
in Südchina, gar nicht vorzukommen scheint sie auf den Philippinen. Anthropologisch 
gesprochen, würde sie häufig sein bei der kaukasischen Rasse, seltener bei der semiti- 
schen und der mongolischen, und besonders selten bei der Negerrasse. Auch in Europa 
sind vielleicht Unterschiede zu bemerken je nach städtischer und ländlicher Bevölkerung, 
ebenso scheint das Leiden in Kropfländern häufiger zu sein als in anderen, wie auch beim 
Hunde Kropf und Prostatahypertrophie gemeinschaftlich oft angetroffen wird. Durch 
diese Untersuchungen wird die entzündliche Genese der P. H. gestreift, und zwar zu 
ihren Ungunsten, indem in Ägypten, wo die Prostatitis-Bilharzia besonders häufig 
vorkommt, auch die Prostatahypertrophie besonders oft anzutreffen sein müßte, 
wenn sie eine Folge entzündlicher Vorgänge wäre, sie ist aber gerade in diesem 
Lande sehr selten. E. Pfister (Dresden). 

Willius, Fredrick A.: The heart in prostatie hypertrophy. (Das Herz bei der Pro- 
statahypertrophie.) (Sect. on cardiol., Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 13, 
Nr. 3, S. 337—342. 1925. 

Bei 705 Patienten mit PrH fand sich eine Erkrankung des Herzens in 293 Fällen 
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(42%). Die PrH kam am häufigsten im 7. Lebensjahrzehnt vor, nachher sinkt die 
Häufigkeit rasch. Eine nahezu parallele Kurvenlinie ergibt die Häufigkeit der Herz- 
erkrankungen. Arteriosklerotische Herzveränderungen waren bei 125 (43%) vorhanden: 
Arteriosklerose und Hypertension in 106 Fällen (36%), Hypertension allein in 50 Fäller. 
(17%), Angina pectoris in 22 Fällen (8%). 4% machten die Herzfehler aus. Eine cha- 
rakteristische Form der Herzerkrankung gibt es bei der PrH nicht, die dominierende 
ist die auf Gruud von Arteriosklerose und Hypertension. Wahrscheinlich beschleunigt 
eine chronische Harnverhaltung mit ihren typ. Nierenveränderungen den Eintritt 
der kardiovasculären Veränderungen. 144mal (49%) fanden sich unter den Fällen 
mit Herzerkrankungen Veränderuugen im Elektrokardiogramm. Von diesen 705 Pa- 
tienten wurden 353 (50%) operiert, von den 293 Herzkranken darunter 107 (37%). 
Keiner starb an seiner Herzkrankheit. Hrynischak (Wien). 

Nogues: La prostateetomie d’urgence. (Dringliche Prostatektomie.) (Assoc. frang. 
d’urol., Paris, 8. VIII.—11. X. 1924.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 429. 1924. 

Verf. mußte einmal wegen heftigster Blasenblutungen unter der Vermutungs- 
diagnose Blasentumor die Sectia alta ausführen. Ein Tumor fand sich nicht, die Blu- 
tung kam aus der Urethra prostatica. Die Enucleation des gutartigen Prostataadenoms, 
an dem sich die Stelle und Ursache der Blutung nicht nachweisen ließ, brachte Heilung. 

Hryntschak (Wien). 

Folsom, A. I.: Hemorrhage hazard in prostatectomy. (Blutungsgefahr bei der 
Prostatektomie.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr. 1, S. 45—48. 1925. 

Verf. bespricht zunächst die verschiedenen Methoden, die man im Laufe der Zeit- 
angewandt hat zur Blutstillung bei der suprapubischen Prostatektomie. (Heiße 
Irrigationen, verschiedene Arten der Tamponade des Wundbettes, Vernähung der 
Kapselränder usw.) Sie alle haben große Nachteile, abgesehen davon, daß sie nicht 
einmal immer zweckdienlich sind. So z. B. begünstigt jede Form längerdauernder 
Tamponade die Infektion und es kann bei ihrer Entfernung leicht noch eine sekundäre 
Blutung verursacht werden. Alle die vielen Versuche, eine wirksame Blutstillung 
bei der suprapubischen Prostatektomie herbeizuführen und die breiten Diskussionen 
über dieses Problem bezeichnet Verf. als unnötig und als „Viel Lärm um nichts“, 
da eine ernstliche Blutungsgefahr nicht bestände. Unter 3500 Fällen in der Literatur 
fanden sich nur 4 Todesfälle, bei denen die Blutung eine gewisse aber auch nur unter- 
geordnete Rolle als Ursache spielte. Er empfiehlt deshalb von allen größeren Mani- 
pulationen abzusehen und dafür die Enucleation der Drüse langsam und möglichst 
sorgfältig und schonend vorzunehmen. Bei der übertriebenen Eile der „Stoppuhr- 
chirurgen“ könnten leicht Zerreißungen des periprostatischen Venenplexus verursacht 
werden. Die spontan erfolgende Blutstillung, die Verf. in 200 eigenen Fällen immer 
beobachtet hat, erklärt er durch die außerordentliche gerinnungsfördernde Wirkung 
des infolge des stumpfen Manipulierens in stärkerem Maße ausgequetschten ‚„Gewebs- 
saftes“. Nach den Untersuchungen von Wills und anderen Physiologen ist Gewebssaft 
imstande, die Gerinnungszeit des Blutes von 5—7 Min. auf 10—15 Sek. herabzudrücken. 
Durch langsames Vorgehen bei der Prostatektomie kann man nun den Ausfluß des 
Gewebssaftes in die Wundhöhle fördern. Dem gleichen Zweck zu dienen scheint. Verf. 
eine von Packard allerdings mit anderer Begründung empfohlene Massage des Blasen- 
bodens in der Umgebung des Prostatabettes. Gänzlich zu vermeiden sind jedenfall: 
Methoden, durch die der gerinnungsfördernde Gewebssaft von der Wundfläche entfernt 
wird, wie dies durch sofortige Berieselung, Tamponade usw. geschieht. K. Fischer. 

Thomson -Walker, John: Case of eyst of the prostate. (Ein Fall von Prostata- 
cyste.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 8, sect. of urol. S. 21—22. 1924. 

Bei einem 46 jährigen Mann stellten sich beim Wasserlassen Beschwerden ein: Nach anfäng- 
lich ungestörtem Urinablauf plötzliches Aufhören unter krampfartigem Schmerz, dabei tropfen- 
weise Urinabgang. Cystoskopisch wurde am Anfangsteil der Urethra innen eine kirsch- 
große Cyste festgestellt, sie wurde mit Thermokauter-Cystoskop incidiert. Danach Heilung. 

H. Kümmell jr. (Hamburg). 
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439. 
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keit) 161. 


Gatellier, J. s. Duval, Pierre 49. 

Gaudino, Nicolás M. (Blasentu- 
berkulose) 436. 
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Gauss, Harry (Fettembolie) 12. 

Gauthier s. Pillet 160. 

— Ch. (Prostatektomie) 159. 
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rativer Ileus) 308. 
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tung) 470. 
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Ghosh, B. N. s. Chopra, R. N. 76. 
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— Maurice (Nephritis) 259. 
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Entzündung) 68. 

Goertz, J. s. Franke, M. 15. 
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geschwülste) 226. 

Goldberger, Jacques (Stoffwech- 
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William J. 203. 

Golstein, Paul (Urenil) 83. 

Gonzalez Edo, D. Juan (Säug- 
lingspyelitis) 452. 

Gonzáles, Rodolfo (Hyperne- 
phrom) 271. 
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25; (Ulcus simplex vesicae) 
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Gordonoff, T., und T. Amakawa 
(Chlorophyll) 421. 
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urie) 237*. 

Gouin. J., et R. Aoustin ( Bartho- 
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Gournav, 
2390, 308. 
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Blase) 115. 

Gouverneur, R., et S. Fabre 
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Goyeana, Juan Raùl (Nieren- 
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fred 198. 
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bung) 414. 
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Grant, Owsley (Blasengeschwül- 
ste) 468. 

Greco, F. (Hydronephrose) 132; 
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Grigaut, A. s. Chauffard, A. 338. 

Grimberg, A. s. Zadok, J. 229. 

Groodt, A. de (Doppelureter) 
104; (Nephro-pyelo-ureteritis) 
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Grosse, A. (Pyelitis) 264. 

Grossmann, Hans (Eigenblut- 
transfusion) 67. 

Grund, Walter (Untergang des 
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Grunert, E. (Sectio alta) 59. 


Gruskin, B. (Harnstoffbestim- 
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Günther, H. (Hode ut) 
32. 

Guerbet, Andre (Ambardsche 
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Guerin-Valmate et Jean Rathe- 
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darum) 453. 

Guerrieri, Tito (Sklerotische Pla- 
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Guggenheimer, H. (Myelom) 167. 

Guichemerre (Chloroformnephri- 
tis) 257. 

Guilbert (Prostatahypertrophie) 
96. 

Guizy, Barthélemy (Vaccinethe- 
rapie) 227. 

Gumpert, Martin s. Buschke, A. 
163. 

Gundel, M. s. Bitter. L. 395. 
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52; (IL) 405. 

Gyllensvärd, Nils (Aolan) 87. 
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dung im Harn) 339. 


Haan, J. de, and A. Bakker 
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330. 
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(Tyrosin-Bestimmung) 190, 
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Haden, Russell L. (Infektionen 
der Niere) 238. 

Haebler, H. (Ausscheidungsstö- 
rung der Nieren) 444. 

Händel, M. s. Benatt, A. 339. 

Hagmann, A. (Blasensteine) 284. 

Hagner, Francis R. (Sterilität 
beim Manne) 315. 
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Hahn, Conrad (Hodenextrakte) 
373. 

— E. Vernon (Hydronephrose) 
455. 

Hajös, Imre (Urologische Thera- 
pie) 417. 

Haldane, John Burdon Sander- 
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367. 

Hall, Alexander Hislop (Bilhar- 
ziakrankheit) 251. 
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hilfe [Lehrbuch] 56. 

Hammond, T. E. (Trigonitis) 146; 
(Spritze) 232; (Prostatahyper- 
trophie) 306. 

Hancock, J. Duffy (Hodenano- 
malien) 237. 

Hansborg, Harald (Scharlach- 
nephritis) 447. 

Hara, Motoyuki (Urämie. II.) 361 

Harding, Victor John, Kathleen 
Drew Allin and H. B. van 
Wyck (Rest-Stickstoff und 
Harnsäuregehalt des Blutes) 
350. 

Häri, P. (Porphyrinurie) 250. 

Harpster, Charles M. (Nieren- 
Ektopie) 235. 

— — — Thomas H. Brown and 
A. D. Vogelsang (Blasenhals- 
verschluß) 150. 

Harpuder, Karl, und Walter 
Heymann (Purinstoffwechsel. 
II.) 342. 

Harrison, Tinsley Randolph, and 
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Harry, Felix (Targesin) 221. 
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11. 
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119*. 

— Koloman s. Weltmann, Osk. 
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tung) 305. 
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Henke, F., und O. Lubarsch 
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tur) 121. 
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bert 239. 
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— — and W. A. W. Switzer 
(Urologische Pathologie) 392. 
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trophie) 24. 
Heuser, Carlos (Radiotherapie 
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eklampsie) 451. 

Hickey, Preston M. (Nierenge- 

schwülste) 195. 

Hill, J. H. s. Young, Hugh H. 

78, 219. 

Hillemand, P. s. Foix, Ch. 431. 
Hinman, Frank, and Adolph A. 

Kutzmann (Nierentumor) 457. 
Hinz, R. (Massenblutung ins Nie- 
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gen) 199. 
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356. 

Hoesslin, Heinrich v. (Herz ' 
Nierenerkrankung) 445. 
Hogan, John F. (Infektiesii 

der Gonorrhöe) 181. 
Hogge, Albert (Nierentuberkı 


lose) 110. 

Holfelder, Hans (Röntgen 
handlung) (Handbuch Kraus 
224. 


Holm, Ejler (Retinitis albumi! 
rica) 257. 

Holmes, Gordon (Virilismus: ĉl 

Holthusen, H. (Röntgenwirkw- 
223. 

Holzamer, H. (Epididymitis! © 

Hooton, Alfred (Stein-Extrn! 
tion) 411. 
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stocele) 280. 

Horder, Thomas (XNierendexr: 
ration) 105. 


Horiuchi, Kiyoshi (Ham: 


333. 
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Hosepian, V. M. s. Manwant. 
W. H. 369. 
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nom) 111*; (Blasenpapl::. 
malignes) 111*. 
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Hubbard, Roger, S., and D. {kan 
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42. 

Huc, Ed. (Hämaturie) 141. 

Hübner, A. (Nephrotomie) 5. 

— H. (Bartholinitis gonorrhorà! 
319. 

Hueter, C. (Nierenkapsel) 3%. 

Hummelet, F. s. Reinhardt. !. 
340. 

Hunner, Guy L. (Ureterstriktur! 
138. 

Hunt, Verne C. (Perinephrit- 
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Hupp, Frank Le Moyne (Pher 
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Hyman, A. (Blasenkrebs) 9. 


Ikoma, Torahiko (Gonokxk- 
ken-Nährböden) 55; (Blaxt- 
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Djinskij, W. P. (Syphilis dr 
Blase) 115. | 

Ilievitz, A. B. (Uretersteine) 275. 
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~> Jansson, C. Gösta (Pneumoradio- 


ni Jensen-Carlen, K. s. Widmark, 
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Retzlaff (Alkohol und Harn- J. C. 94. 
säurestoffwechsel) 338. Kinsella, Ralph (Gonorrhoischer 

[racta. Domingo, und Remigio Rheumatismus) 72. 

Bustos Morön (Urotropin) 84. Kirschner, M., und O. Nordmann 

lwin W. K. (Urethra-Ver- (Chirurgie) [Handbuch Bd. I. 
schluß) 150. u. III.) 321. 

Isaac-Krieger, K., und G. Noah Kirstein, Friedrich, und Schwie- 
(Cvlotropin) 83. der (Ischurie) 471. 

[saacs, Bertha L. s. Calvin, Jo- Kisch, Franz (Hochdruck und 

= eph K. 334. Nierenfunktion) 183. 

Iselin, A. (Samenstrangtorsion) Kitani, Y. (Hydronephrose) 266. 
313. | Kjelland Mordre, S. (Schwanger- 

[shiwara. Fusao (Gonorrhöc) 73. schaftsniere) 385. 

(to, (Chaot (Hypersekreticn der Klein, ©. (Hypertonie) 123; 
Niere) 174. Kahle, P. Jorda (Glomerulone- | (Glomerulonephritis) 256; (Ur- 
phritis) 258. ämie) 358. 

Kaminer, Gisa s. Freund, Ernst | — Sidney (Nephrolithiasis) 133. 


— — 


— Eugen (Cystoskopie) 41; 
(Blasencarcinom) 148; (Opera- 
tionscystoskop) 232. 

Josephson, C. D. (Urethra-Tumor 
und Divertikel) 294. 

Jost, W. I. (Paroxysmale Nieren- 
blutungen) 261. 

Jubé, Louis (Bluttransfusion) 66. 

Judin, M. (Prostatahypertrophie) 
300. 

Jüngling, Otto (Röntgenbehand- 
lung) [Handbuch] 94 

Junkersdorf, P. (Phlorrhizin- 
glucosurie. III.) 15. 


O. (Venae sperma- 
ticae) 315. 
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Jacobsen, Harald (Metastasie- 
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Jacobsohn, F., und Erich Langer 

(Nilberpräparate) 86. 


Karger, Paul, und Hans Ullmann | Klika, Miloš (Nephrektomie) 111. 
(Lipoidnephrose) 446. ` Klindert, K. (Reargon) 89, 

r | Karplus, IL P. (Sensibilität der | Klinkert sen, H. (Hämaturie) 
Genitalhaut) 27. 448. 

Schustroff, N. | Klose, 


Jaffe, R. H. (Hypertension) 171. | Karpowa, S. a H.. und W. Sebening 

Jakowlewa, A. s. Wichert, M. | 378. (Mamma-Chirurgie [Handbuch 
173, 357. Karr, W. G. s. Milliken, L. F.| Kirschner-Nordmann] 321. 

Janet et Debains (Gramnegati- 332. — Heinrich s. Scheele, Karl 448. 
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kro-Kjeldahlmethode) 335. kose) 412. 
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11.) 123. 

Kersting, C., und H. 
(Tuberkelbacillennachweis) 
407. 


Koga, lichiro (Diplokokken) 405. 
Strauß Kogan (Prostatahvpertrophie 
und Radium) 226. 

220. 


Kohn. Gustav (Reargon) de 
Kohnstam, G. L. N. s. Cave, E. 
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Jessen, Jes. (Chronische Nephri- 
tis) 173; (Experimentelle Ne- 


phritis) 389. A N, 


Kesseler, J. 8. Papin, E. 
Jewell, N. P. (Samenstrangent- | Kev, Einar (Ureterstein) 279. H. P. 404. 
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sion) 67. Kidd. F ank (Penis) 172. vergiftung) 124. 
Joelson, James J. s. Belt, A. EI- : Kielleutbner. Ludwig (Prostata- | Koll, Irvin S. (Syphilis der Blase) 
.. „mer 2. hvpertrophie) 159. 116. 
Johns, Foster M., and I. M. Gage Kiely. Charles E. s. Smith, Parke | Koller-Acby, H. (Silbertherapie) 
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— W. Ray (Gonorrhöe) 417. 
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| 
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| Kimura, 


mung) 400. 
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se) 397. 
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Hauptmann (Dinrese) 77. 


Iduffe, Robert A. (Gonorrhöe) | — — und O. Susani (Thyreoidin- 


therapie) 415. 
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drüsen und Stoffwechsel. Li 


373. 


Korobkowa, E. s. Lawrynowicz, 
A. 54. 

Kostjurin, W. S. (Fibromyom 
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und Keimdrüsen) 21. 

Krabbel, Max (Prostatahyper- 
trophie) 225. 

Krause, Paul (Handbuch der 
Röntgentherapie. III.) 224. 
Kreps, A. L. (Prostatektomie 

206. 


Kretschmer, Herman L. (Uro- 
logie als Spezialfach) 161; (Ver. 
schmelzungsniere) 234; (Nie- 
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Hektoen, Ludvig 


— — — B. 
43. 

Kreutzmann, Henry A. R. (Ap- 
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und Ureter) 178. 

Krösl, H. (Gonorrhöebehandlung) 
87. 

Kruspe, M. (Vulvovaginitis go- 
norrhoica) 91. 

Krzyzanowski, J. s. Franke, M. 
15. 

— Jerzy s. Leńko, Zenon 12. 

Kümmell, Herman (Chirurgie bei 
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tion) 260. 

Kukudshanow, N. I. (Sperma- 
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nung) 202. 
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rien) 30. 
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69. 
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17. 
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275. 
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Lathrope, George H.(Nierenschä- !Lepper, Elizabeth H., and E 


digungen bei Gebißentzündun- 
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Lebrun s. Wolfromm 141. 

Le Clerc, R., et R. Benda (Blut- 
entnahme) 232. 

— — -Dandoy (Ureterstein) 278. 

Le Dentu (Ureterostomie) 58. 

Lefèvre, Raoul (Bilharziakrank- 
heit) 119. 

Leffmann, Henry (Urotropin) 81. 

Le Fur (Vaceine- und Serumbe- 
handlung der Gonorrhöe) 99. 

— 8. Barbellion 55. 


( Barrieren- 


— René (Vaccinotherapie und 


Serotherapie der Blennorrha- 
gie) 100. 


Marjorie Martland (Coliinfek- 
tion der Niere) 106. 


Abdel (Retinitis | Leri, Andre, et Linossier (Crun- 


Dystroph:: 


Le Soudier et J. Verge (Gonc- 
coccus) 405, 406. 

Lestschewa, E. M. (Sphincter 
bei Harninkontinenz) 410. 

Levy, Charles S. (Urethra-FremJ- 
körper) 474. 

— R., etE. Falci (Doppelkeitir: 
Nierentbc.) 186. 

— Robert, et Mario Negro (P.S.- 
P.-Probe der Niere) 398. 

— 8. (Harnsäure-Wirkung) 350. 

— -Solal et Misrachi (Schwan- 
gerschaftspyelonephritis) 24. 

Lewis, Bransford (Urologische 
Diagnostik) 392. 

— E. C. (Miktion) 151. 

Lewisohn, Richard (Citratblut- 
transfusion) 67. 

Lewit, W. S. (Uretertransplan- 
tation) 205. 

Lian, Camille, et J. Haguenau 
(Herz-Gefäße bei Nephritis. I.: 
II.) 18. 

Lichtenberg, A. v. (Chirurgie der 
Samenwege) 297. 


vesico-glutäale 
90 


<: oughnane, F. McG. 


| , sundberg, 


` Lichtwitz (Nierenkrankheiten) 
[Handbuch] 161. 


` Lidsky, A. T. (Prostataatrophie) 
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< Limac, G. O. E. (Cystinstoff- 
; wechsel) 369. 
- Lindskog, A. 
:. lose) 247. 

.  Linossier a, Leri, Andre 290. 

-v Lipschütz, A. (Antagonismus der 
.  Geschlechtsdrüsen) 374. 

— — F. Lange et D. Svikul 
` (Hermaphroditismus) 380. 

‚- — Alexander (Geschlechtedrü- 
sen-Antagonismus) 23; (Glan- 
dulärer Hermaphroditismus) 
381; (Intersexuelle Mißbil- 
-~ dung) 380. 

. Lissner, L. (Reargon) 90. 
Livermore, George R. (Urethra 
posterior) 296. 

... 2cke, Edwin A., and George R. 
, ` Minot (Hämaturie) 38. 

: Lockwood, Bruce C. (Alkap- 
... _ tonurie) 250. 

"eb, Robert F., Dana W. Atch- 
ley and Ethel M. Benedict 
-... (Harn-Ammoiak) 10. 

` Ähner, L. Reservoirproblem. 
, LA, 

`_ 2eper, Maurice, et Raymond 
-Turpin (Epitheliomverpflan- 
` _ zung) 391. 

© æevenhart, A. S. s. Schmitz, H. 
` L. 212. 

- æewenstein 

` kuieeel 2179. 
. Ommel, F. (Paroxysmale Oxal- 
` _ urje) 439. 

` ærenzetti, Filiberto (Phenolsul- 
- fophthaleinprobe) 42; (Cysto- 
=- cele) 279 

tay, G. O. (Nierenstein) 50. 
(Genital- 


(Genitaltuberku- 


(Urogenitaltuber- 


~ _ tuberkulose) 114. 
` owsley, Oswald Swinney (Pro- 
statektomie) 307; (Lokalan- 
ästhesie in der Urologie) 413; 
(Paravertebralanästhesie in der 
= Urologie) 414. 
= ~ — — and Winfield Scott 
Pugh (Paravertebrale Anästhe- 
` _ 8ie in der Nierenchirurgie) 64. 
 “ubarschh O. s. Henke, F. 
. [Handbuch] 167. 

 uckhardt, Arno B. s. Blumen- 
Stock, Julius 10. 

„ucri, Tito (Hydronephrose bei 
Lithiasis) 131. 


.. Jtcherath, Einar (Urämie) 479. 


oo ger, A. (Viscerale Lues) 438. 
Harald (Methylen- 
. blau) 7 

zz A eben B. Louis 418. 
‚ „undsgaard. Christen, et Eggert 
© Moeller (Nierenläsion) 398. 
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Lupo (Röntgendurchsuchung der 
Nierennische) 46. 

Luque (Pyelonephritis gonococ- 
cica) 262. 

— T. Martin s. Cifuentes, P. 83. 

Lurz (Blasendivertikel) 278*. 

— s. Asal 211. 

Lutembacher, R. (Nephro-Aor- 
titis) 386. 

Luy, P. s. Danckwortt, P. W. 92. 

Lyman, George D. (Nierensar- 
kom) 458. 

Lytschmanoff, N. (Samendrüse) 
378. 


MacAdam, William, and Cecilia 
Shiskin (Urosepsis) 353, 394. 
MacLachlan, A. K. s. Milner, A. 

E. 93. 

McFarland, Albert R. (Wirkung 
antisyphilitischer Behandlung 
auf die Nieren) 414. 

McGill, E. C. s. David, Vernon 
C. 175. 

McKay, Hamilton W. and L. C. 
Todd (Gonorrhoische Infek- 
tion) 434. 

McKenna, Charles Morgan (Co- 
lon-Divertikel) 464. 

— W. F. (Ureterstrietur) 138. 

McKim, G. F., and Parke G. 
Smith (Nieren-Solitärcysten) 
134. 

Mc-Leod, Donald (Prostatekto- 
mie) 307. 

McMartin, Charles (Blasensteine 
um Fremdkörper) 283. 

Mackersie, W. G. (Hypophysen- 
extrakt) 342. 

Maderna. Candido (Präputiale 
Leukoplasie) 296. 

Madsen, St. Tschudi (Rest-N \ und 
Harnstoff im Körper) 334. 
Magath, Thomas B. s. Bollman, 

Jesse L. 8. 

Maingot, Rodney (Hämatone- 
phrose) 274. 

Maisin, J., et E. Picard (Epider- 
moidepitheliom der Blase) 391. 

Maisonnet et Salinier (Blasenriß) 
144. 

Makkawejew, I. F. (Harninkon- 
tinenz) 207. 

Malaquin, A. (Geschlechtsdrüsen 
und Urgeschlechtszellen bei 
Anneliden) 323. 

Malinowskij, M. S. (Fisteln der 
weiblichen Genitalwege) 282. 

Mallet-Guy, P. s. Delore, H. 
268. 

Mandelstamm, Maximilian (Hä- 


mopoese im Nierenbecken) 30. | 
| Mann, Frank C. s. Bollman, Jesse | 


L. 8 
— — — ‚Jesse L. Bollman and 
Thomas B. Magath (Gallen- 


farbstoff nach Leberexstirpa- 
tion) 8. 

Mann, L. T. s. Zeman, F. D. 169. 

Manwaring. W. H., V. M. Hose- 
pian, J. R. Enright and Doro- 
thy F. Porter (Blase bei 
Schock) 369. 

Marchand, M., et Merle (Ambard- 
sche Formel) 187. 

Marinescu, G. (Fremdkörper der 
Blase) 144. 

Marion (Schräge Röntgenauf- 
nahmen) 403; (Perirenale 
Holzphlegmone) 454. 

— Blanc et Negro (Schräge Cy- 
stographie) 195. 

— G. (XNierentuberkulose) 244. 

Mark, Ernest G.(Cystoskopie) 177. 

— Robert s. Allen, Frederick M. 
388. 

Marselos, Valere T. 
chrom) 81. 

Martin (Sekundärnephrektomie) 
187; (Nichtschattengebende 
Blasensteine) 403; (Carcinom- 
Wachstum durch Röntgen- 
Tiefen-Bestrahlung) 426. 

—, Harry W. s. Day, Robert V. 
273, 280. 

— René s. Jong, S.-J. de 293. 

— W. F. (Prostatektomie) 304. 

Martini, Martino de s. Bizzarri, 
Alberto 399. 

Martinson, Herman (Toxische 
Nephritis) 257. 

Martland, E. Marjorie s. Lepper, 
Elizabeth H. 106. 

Marziani, Luigi (Beckenureter- 
stein) 277. 

Massa, Giovanni (Samenstrang- 
tcrsion) 313. 

Mathe, Charles P. (Nieren-Kar- 
bunkel) 129. 

Mathicu, Pierre. et L. (Albuminu- 
rie) 17. 

Matthes, M. (Hypertonie) 446. 

Matusovszky, Andreas (Blasen- 
varicen) 179; (Durchbruch ge- 
nitaler Eiterungen in die Blase) 
286. 

Maurer, W., und W. Siebert (Gas- 
wechsel bei Nierenerkrankun- 
gen) 352. 

Mayo, William J. (Chirurgie der 
Niere) 201. 

Mebane, Donald C. (Nephrogenes 
Randgebiet der Niere) 169. 
Medlar, E. M., and K. F. Sasano 
(Experimentelle Nierentuber- 

kulose) 390. 

Meeker, D. Olan s. Hubbard, Ro- 
ger S. 42, 

Meeker, Wiliam R., and Albert 
J. Scholl (Anästhesie) 63. 
Memmesheimer. Alois (Mann- 

liche Gonorrhöe) 416. 


(Mercuro- 


RE H. s. Kempmann, W. 

62. 

Menville, Leon J. 
5l. 

Merdler, Konrad s. Perutz, Al- 
fred 383, 384. 

Mergelsberg, Otto (Reargon) 91. 

Merklen, L. s. Mathieu, Pierre 17. 

Merle s. Marchand, M. 187. 

Mermingas, K. (Inguinaler Weg 
zur Blase) 59. 

Mertz, Henry O. sœ. 
Raymond C. 48. 

Meyer, Carl (Spaltbecken ohne 
Mißbildung der Blase) 237. 

— J. R. (Ureteratresie) 104. 

— Johannes (Auflösbarkeit der 
Blasensteine) 284. 

— Kurt (Enterokokkus) 56. 

— Robert (Geschlechtsdrüsen- 
mangel) 380. 

— -Bisch, Robert (Wasserhaus- 
halt. V.) 325. 

Michelson, J. D. (Ulcus simplex 
der ee. 286. 

Mierzecki, H. (Erythrocyten- 
Senkungsgeschwindigkeit bei 
Urethritis) 293. 

W. A. (Hypospadie) 


Milian, Périn et Solente (Lymph- 
adenom des Penis) 295. 

Milligan, E. T. C. (Urachus- 
Cyste) 143. 

Milliken, L. F., and W. G. Karr 
(Nieren-Entnervung) 332. 

Millikin, Frances s. Helmholz, 
Henry F. 35, 199. 

Milner, A. E., and A. K. Mac- 
Lachlan (Gonorrhöe) 93. 

Milward, Frank W. s. Pomeroy, 
Lawrence A. 225. 

Minel, H. A. L. (Urologie) 37. 

Mingazzini, Ermanne (Poly- 
cystische Niere) 402. 

Minot, George, R. s. Locke, Ed- 
win A. 38. 

Misrachi s. Lévy-Solal 264. 

Moeller, Eggert s. Lundsgaard, 
Christen 398. 

Moggi(Nierenstein-Radiogramm) 
268. 

Moore, Carl R. (Kryptorchismus. 
VI.) 21; (Hodendegeneration. 
VIII.) 22. 

and William J. Quick 
(Vasektomie VII.) 22. 

Moraczewsky, W. v. (Fettdiät 
und Diurese) 341. 

Moraczewski, Waclaw v. (Fett- 
diät und Diurese) 342. 

Mørdre, S. Kjelland (Schwan- 
gerschaftsniere) 125. 


(Harnsteine) 


Beeler, 


— aate 
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Menasci, Raffaello (Blutchlorid) 
167. 
Mensch (Solästhinrausch) 208. 
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Moreno, Antonio (Pneumaturia 
intraurinaria) 44. 

Morison, Duncan M. (Uhrgläser 
für kleine Mu.eumspräparate) 
426. 

Morön, Remigio Bustos s. Iraeta, 
Domingo 84. 

Morone, Giovanni (Hydrocele- 
flüssigkeiten) 397. 

Moses, Felix (Syphilis der Blase) 
439 


— 


Mottram, J. C., and A. Neave 
Kingsbury (Röntgen- und Ra- 
diumstrahlen) 94. 

Mouriquand, Chassard et Sédal- 
lian (Enaresis) 472. 

Mras, John M. s. Thomas, Ben- 
jamin A. 248. 

Müller, Werner G. s. Schönfeld, 
W. 348 


Mumey, N., and David C. Elliott 
(Sakralanästhesie) 412. 

Munk, J. s. Sickenga, F. N. 126. 

Munter, Friedrich s. Rosenberg, 
Max 18. 

Murata, Hidetaro (Vaccineim- |! 
munität) 227. 

Murdock, T. P. (Granuloma in- 
guinale) 120. 

Myers, Harold B. (Coffeinfestig- 
keit) 361. 

Myli, Nelson A. (Urogenitaltu- 
berkulose) 93. 

Mylonas s. Petzetakis 118. 


Nadel, A. (Nephritis nach „Al 
rol‘‘) 257. 

Nagel, V. (Reargon) 89. 

Naito, Masaru (Nierengifte) 357; 
(Niere nach Schwellenreiz- 
schädigung) 358; (Urämie) 359. 

Nakazawa. Fusakichi (Nieren- 
Innervation) 332. 

Nathansohn, A. s. Stuber. B. 341. 

Naujoks, H. (Pyelitis intra par- 
tum) 263; (Pyelitis gravida- 
rum) 265. 

Necker, F. (Holzphlegmone des 
Nierenstiels) 114*; (Peripye- 
litis fibrosclerotica) 114*; 
(Harnwegeschleimhaut) 218*. 

Neergaard. K. v., und R. Schä- 
rer (Silber-Depot-Behandlung 
der Gonorrhöe) 417. 

Negrete, Carlos (Blasenstein)284. 

Negro s. Dariaux 196. 

— s. Marion 19. 

— Mario (Genitaltuberkulose) 
437. 

— — e Henry Blanc (Miktion 
bei Blasendivertikel) 396. 

— — s. Levy, Robert 398. 

Nelken, A. (Urethrastriktur) 291. 

Nelson, O. A. (Klemme zur Li- 
gatur) 100. 

Nemiloff, A. W. (Verjüngung) 24. 


Nerb, Louis (Laboratoriumsur:- 
tersuchungen) 393. 

Netoušek (Ödem) 362. 

Neubürger, K., und K. Terpln 
(Syphilis der Niere) 173. 

Neupert, E. (Lymphdrüsen<ti- 
rurgie [Handbuch Kirschr:r- 
Nordmann] 321. 

Neuschloss, S. M. (Diuretica) ‘:. 

Nevermann, Hans (Gonorrhi- 
provokation) 87. 

Nichols, B. H. (Nierenanomalien ı 
48. 

Nicolaysen, N. Aars (Prostats- 
hypertrophie) 154. 

Nicolich jr., Giorgio (Harnstau- 
ung) 289; (Samenstrangter- 
sion) 313. 

Nieden, H. (Mehrwegige Inj*- 
tionsspritze) 232. 

Nieuwejaar. L. (Paranephritisch- 
Abscesse) 454. 

Nitch. Cyril A. R. (Nierentukr- 
kulose) 109. 

Noah, G. s. Isaac-Krieger. K. 3. 

Noguès ( ee 98; (Pro- 
statektomie) 480. 

Nonidez, Jose F. (Gonaden dr 
Hühnervögel. IV. u. V.) 37#. 

Nordmann, O. s. Kirschner. M. 
321. 

Norgaard, A. (Wasserprobe der 
Niere) 42. 

Novi, Mario (Fremdkörper in de: 
Blase) 465. 

Nowicki, W. (Blasenemphyæn 
30 


e d. F. (Carcinoma urach 
287. 

Nyiri, W. (Nierenfunktionspri- 
fung) 399. 

Nykles, V. (Hypernephrom): 

Nyström, Ge . Kylin, E. 325 
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A, 


Oberling, Ch. s. Boeckel, And“ 
246 


Obreshkove, Vasil (Akzessorisch+ 
Hodenlappen) 323. 

Ockerblad. Nelse F. (Perineptiri- 
tischer Absceß) 128; (Funk- 
tionsprüfung der Niere) AN: 
(Ureterdilatation) 461. 

O’Conncr, J. M. (Blutfluß in der 
Niere) 328. 

— Marie F. s. Lennox, Wm. t. 
366. 

O'Conor, V. J. s. Corbus, R.C. 
160. 

Ody (Nierenfunktionsprüfun: 
nach Pregl) 300*. 

Oehlecker, F. (Bluttransfusion‘ 
67 ; (Chirurgie der Hypoph*®' 
[Handbuch Kirschner- Nord- 
mann] 321. 

Olbrycht, J. (Santalöl- Behand- 
lung) 87. 


Olivecrona, Herbert (Urämie 
nach Prostatektomie) 307. 
Oliver, Jean (Nierentätigkeit) 
351. 

Olmedo, Félix A. (Pararenale 
Echinokokkuscyste) 250. 

Oppenheim, Hans (Epithelan 
und Vertoform) 74. 

—, Moriz (Antiperistaltik) 27. 

Oppenheimer, Rudolf (Harnanti- 
septica) 220. 

Oraison s. Pillet 160. 

Orth, Oskar (Prostata) 300. 

Oslund, R. M. s. King, C. E. 
374. 

— Robert (Vasektomie) 379. 

— — M. (Vasektomie) 24. 

Ostwald, Eugen (Reargon) 91. 

Osumi, Simpachi (Komplement- 
ablenkungsreaktion bei Tuber- 
kulose) 391. 

Otto, Franz 
202, 

Oudard et Jean (Urachusdiver- 
tikel) 281. 


(Urethrastriktur) 


Painter, Theophilus S. (Sperma- 
togenese. IV.) 6; (Geschlechts- 
chromosomen des Mannes) 323. 

Pål, Vilmos (Urethritis non go- 
norrhoica) 180. 

Pankratjeff, B. (Corpora aliena 
der Blase) 145. 

Pannewitz, G. v. (Säure-Alkali- 
ausscheidungsprobe) 125*. 

Papin (Blasenkrebs) 288. 

— E. (Nierentumor) 458. 

— — et J. Kessler (Hufeisen- 
nieren) 408. 

— Mare (Ureter-Geschwulst) 279. 

Parmenter, F. J. (Geschwülste 
des Urogenitaltraktes) 189; 
(Anurie) 234. 

Parturier, Gaston (Leber- und 
Nierenerkrankungen) 394. 

Paschkis, Rudolf  (Nephroli- 
thiasis) 132. 

Pascual, Salvador (Traumatische 
Nierenerkrankungen) 253, 254. 

Pasteau (Prostatektomie) 155. 

— 8. Pillet 160. 

Patane, Carmelo 
120. 

Patch, Frank S., and Lawrence 
J. Rhea (Cystadenom der Nie- 

re) 136. 

Patel s. Rochet 103. 

Paul. Fritz (Hämoglobinuric) 
125. 

Paunz, L. (Nierenpathologie. 1.) 
352. 

Peacock, Alexander H. (Hydro- 
nephrose) 130; (Adenofibrom 
der Prostata) 155; (Prostat- 
ektomie) 156; (Urethradiverti- 
kel) 292, 


(Bilharziosis) 
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Peacock, C. L. s. Walther, H. 
W. E. 221. 

Peiser, Bruno s. Langer, Erich 86. 

Pellecchia, Ettore (Blasentumo- 
ren) 287. 

Pellegrini, Giuseppe (Interstitielle 
Hodenelemente) 378. 

— Lorenzo (Komplementab- 
weichungsreaktion bei Gonor- 
rhöe) 198. 

Pels Leusden, Fr. (Schmerzbe- 
kämpfung [Handbuch Kirsch- 
ner-Nordmann]) 321. 

Pepper, O. H. Perry (Harnge- 
wicht) 188. 

Perin s. Milian 295. 

Perlis, Regine s. Fredet, Pierre 
208. 

Perlmann, S. 
271: 

Perlzweig, W. A. s. Harrison, 
Tinsley Randolph 361. 

Perrier, Ch. (Harninfektion) 70; 
( Beckenniere) 235. 

Perrucci, Antonio ( Darm- Blasen- 
fistel) 144. 

Perussia, Felice s. 
Carto 403. 

Perutz, Alfred (Gonorrhöe) 216. 

— — und Konrad Merdler (Re- 
flex auf das männliche Geni- 
tale. II.) 383; (Samenstrang. 
IX.) 383; (III.) 384. 

Petschacher, L., und H. Hönlin- 
ger (Eiweißveränderungen bei 
Nierenerkrankungen) 356. 

Pettv, M. J. (Abnormitäten der 
Tunica vaginalis) 310. 

Petzetakis et Mylonas (Amöben- 
cystitis) 118. 

Pfanner, W. (Hydroncphrose) 
121. 

Pfister Edwin (Prostata-Hyper- 
trophie) 479. 

Pflaumer, Eduard (Lampen für 
kleinkalibrige Cystoskope) 428. 

Phifer, Frank M.. and N. K. 
Forster (Gonorrhoische Mye- 
litis) 109. 

Philippeau (Urethritis) 229. 

Phillips, Gray (Nierentumoren) 
135. 

Picard, E. s. Maisin, J. 391. 

Picker (Verletzung der Harnor- 
sane)335*; (Blasengeschwulst) 
330*, 

Pierangeli, Walter (Vaccinethera- 
pie) 99: (Gonorrhoische Ar- 
thritis) 220. 

Pietkiewicz Ludwik (Färbung 
der Harnsedimente) 189. 

Pignatti, Augusto (Nephrekto- 
mie) D8. 

Pillet. Oraison, Gauthier, Gayet 
et Pasteau (Prostata-Ge- 
schwulst) 160. 


(Hypernephrom) 


C'olombino, 


Pilot, IL, and A. E. Kanter 
(Fusiforme Bacillen und Spi- 
rochäten. XI.) 199. 

Pinczower, Adclf (Targesin) 221. 

Pirondini, Eugenio (Üystogra- 
phie) 195. 

Pisani, Luigi (Nierenaffektionen) 
204 


Plass, E. D. (Reststickstoffreten- 
tion) 166. 

Plenge, Carl (Prostata-Lipoide 
und Pigmente) 3. 

Podlaha, Josef (Appendix-Leio- 
myom) 40. 

Poggio, G. (Diurese) 10. 

Pohorecka-Lelesz, B. (Mikrobe- 
stimmung des Harnstoffs) 

Polleeoff, Fanny (Urochrom) 346. 

Pollitzer, Hanns (Uvstopvelitis) 
395. 

— — Ernst 
hard Brill 
11.) 325. 

Pomeroy, Lawrence A.. and 
Frank W. Milward (Urethra) 
225. 

Ponce de León, Joaquin (Prosta- 
tahypertrophie) 303. 

Popescu-Buzàu, M. s. Christian, 
Eug. 409. 

Porter, Dorothy F. s. Manwaring 
W. H. 369. 

Portner, E. (Reargon) 90. 

Posner, C. (Harnsedimente) 188. 

Pospeloff, S. s. Wichert, M. 
173. 

Praetorius, G. (Harnsteine) 248: 
(Pars prostatica und Prostata) 
299, 

Prange, Franz (Hermaphrollitis- 
mus) 20. 

Prazak, Richard (Gonokokken- 
kultur) 53. 

Presting s. Lasch, W. 452. 

Prima, C. (Prostatahypertrophic) 
305. 

Priore, N. del s. Danco, L. 76. 

Progulski, Stanisław (Diurese) 
34l. 

Przlecki, St. J. (Ammoniak im 
Harn) 345. 


Stolz und Bern- 
(Wasserhaushalt. 


Pucher, George W. s. Young- 
burg, Guy E. 344. 
Pugh, Winfield Scott (Lokal- 
anästhesie) 63; (Gonorrhöe) 
238; (Urethrastriktur) 291, 


460; (Epididymektomie) 412; 
(Harnfisteln) 440; (Hämaturie) 
450. 
-— — — RS. 
Swinnev 64. 
Pujos (Pylorospasmus) 135. 
Pulvermacher, Leopold (Korre- 
lationssvstem) 373. 
Putzu, F. (Blasenrupturen) 143. 


Lowsley, Oswald 


Quack, Ernst (Cylotropin) 83; 
(Intravenöse Urotropinlösung) 
422. 

Quick, William J. s. Moore, Carl 
R. 22. 

Quinby (Steine im Harnapparat) 
50 


—' Wm. C. 
Nierensteinen) 192; 
entkapselung) 448. 


(Lokalisation von 
(Nieren- 


Rabinowitsch, I. M. (Nierenfunk- 
tion) 185. ` 

Rafin (Nephrolithiasis) 58. 

Raimoldi, Gustavo (Nierenfunk- 
tionsprüfung) [Handbuch] 182. 

Ramazzotti, Virginio (Raphe me- 
dianum penis) 290. 

Randall, Alexander (Prärenale 
Anurie) 355. 

Rangier, M. (Harnsäure) 337. 

Rathbun, N. P. (Hufeisenniere) 
102;(Samenblasenentzündung) 
297. 

Rathelot, Jean s. Guerin-Valmale 
453. 

Rn Fritz (Pneumoperitoneum) 


Redenz s. Braus 4. 

Rehn, E. (Niereninsuffizienz) 58. 

Reinecke (Vielkammerige Nie- 
rencyste) 269. - 

— R. (Ureterstein) 277. 

Reinert, Charles (Aspiration und 
Drainage) 200. 

Reinhardt, C., und F. Hummelet 
(H-Ionenkonzentration im 
Pferdeharn) 340. 

Reinwein, H. (Uroflavin) 401. 

Reis, van der s. Beckmann) 404. 

Reischauer, F. (Prostatahyper- 
trophie) 153. 

Rejsek, J. (Pyelographie und 
Pyeloskopie) 194. 

— Josef (Erkrankungen der 
Harnwege) 227; (Einseitige 
Nierenverwachsung) 234; 
(Nierenbeckenpapillom) 403. 

Remijnse, J. G. (Doppel - Ureter) 
429. 

Renaud, Maurice (Nieren bei 
Carcinom) 16, 386. 

Retterer, Ed. (Hoden nach Re- 
sektion des Vas deferens) 375. 

Retzlaff, Karl s. Inaoka, Tomi- 
taro 338. 

Reverter, Jose Maria s. Sacanella, 
Emilio 225. 

Revesz (Perinephritischer Ab- 
sceß) 333*. 

Reynard (Pyonephrose) 132. 

Reynders s. Voncker 252, 442. 

Reynes, 
295. 

Rhea, Lawrence J. s. 
Frank S. 136. 
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Rhode, H. (Gewebsschädigung 
durch Lokalanaesthetica) 412. 

Richards, A. N., and Carl 
Schmidt (Glomerulus der 
Froschniere) 328. 

— — — s. Wear, J. T. 329. 

Riem, Hans (Reargon) 89. 

Rigobello, G. (Chronische Ne- 
phritis) 443. 

Riotte, A. (Schwangerschafts- 
pyelonephritis) 126. 

Ritch, C. Otis s. White, Edward 
William 475. 

Ritter, A, und A. Fröhlich 
(Preglsche Jodlösung) 218. 
Rittmann, Rudolf (Rückresorp- 

tion) 331. 

Rjabus, S. P. (Nierenechinokok- 
kus) 117. 

Robert, J.-P. s. Corsy, F. 32. 

Rochet et Patel (Hufeisenniere) 
103. 

Rochet, Ph. s. Bonniot 205. 

Rösch, Hans (Fluor) 318. 

Rohleder (Hodenüberpflanzung) 
318. 

— Hermann (Zeugung. I.) 
[Handbuch] 370. 

Roith, Otto (Cellulose-Fäden) 
201. 

Rolando, Silvio (Lithiasis) 267. 

Romaine, Frank W. (Ureterorifi- 
cium-Cyste) 459. 

Roper, Richard S. (Urethrosko- 
pie) 411. 
Rosanoff, W. (Nierenchirurgie 

bei Kindern) 1. 

Rose, William C. (Nierenschädi- 
gung durch Säuren) 14. 

Rosenberg, Max. und Friedrich 
Munter (Blutdruck) 18. 

Rosenburg, Albert (Nierenkrebs) 
271. 

Rosenfeld, Georg (Harnsäure) 
363. 

Rosenheim, Mary Christine s. 
Dudley, Harold Ward 371. 
— Otto (Sperminphosphat) 371. 
— — 8. Dudley, Harold Ward 

371. 

Rost, Franz (Pathologische Phy- 
siologie des Chirurgen) [Lehr- 
buch] 349. 

Rostowzewa, N. S. (Laktothere- 
pie) 88. 

Roth, H., und B. Schwoerer 
(Nierengeschwülste) 269. 

Rothman-Mannheim s. Haas, Gg. 
190. 

Rothschild, Alfred (Juvenin) 93. 


— —— 


| Rottmann, Dezsö (Omnadin bei 


urogenitaler Infektion) 422. 


Henry (Peniscareinom) | Roubitschek. Rudolf (Karlsbader 


Wasser) 78. 


‚Patch, Roucayrol, E. (Diathermie) 223. 


— M. E. (Vesiculitis gon.) 94. 


Rowe, A. W. (Keimzellenmangel!) 
377 


F. Rowlands, R. P. (Aneurysma der 


Nierenarterie) 122. 

Rowntree, Leonard G. s. Brown. 
George E. 362. 

Rubritius, H. 
kung) 352. 

E Karin s. Euler, Hans 


(Systemerkran- 


Be A., und P. Weckesser 
( Silberpräparat) 423. 

Runeberg, Birger (Lymphfollikel 
in der Nierenbeckenschleim- 
haut) 171. 

Rupel, Ernest (Nierenregenera- 
tion) 168. 

Rush, John O. (Schwanger- 
schaftspyelitis) 264. 

Ryser (Seminom) 317. 


Sacanella, Emilio, und Jose Ma- 
ria Reverter (Röntgenbehand- 
lung der Prostatahypertrophie) 
225. 

Sachs, A., und F. Silberstein 
(Stickstoffverteilung im Blute) 
166. 

Sage, E. C. (Blasenektopie) 105. 

Saguin s. Genouville) 234. 

Saigraew, M. A. (Parakeratox 
der Glans penis) 296. 

Sakata, S. (Chlor und Wasserver- 
teilung unter Coffeinwirkung) 
343. 

Salinier s. Maisonnet 144. 

Salleras, J., und G. Vilar (Blut- 
stillung) 411. 

— Juan (Nephrolithiasis mit Tu- 
berkulose) 134; (Ureterstein) 
141; (Nierenbecken - Epithe- 
liom) 274; (Ammoniakalische 
Fremdkörper) 283; (Neben. 
hoden-Degeneration) 315; (Pa- 
pillomatose der Urethra) 476. 

— — und Gerardo Vilar ( Prosta- 
tasarkom) 159. 

Salomon, A. (Prostatahypertro- 
phie) 301. 

Sanford, J. Hoy s. Caulk, John 
Roberts 157. 

Sanguinetti, (Nephritis) 446. 

Sard, J. de (Gonorrhöe) 88. 

Sasano, K. T. s. Medlar, E. N. 
390 


Sauer, Hans (Blutstillung durch 
Vivocoll) 217. 

Sauerbrey (Gonorrhöe) 88. 

Sbrozzi. Marcello (Blasen-Darn- 
fistel) 464. 

Scarpellinii, A. (Färbung der 
gramnegativen Bakterien) 18. 

Schaanning, G. (Schwanger- 
schaftspyelitis) 263. 

Schade, H. (Gewebsquellung und 
Ödem) 362. 


SN R. s. Neergaard, K. v. 
417. 


Scheele (Paranephritis) 453. 

— Karl (Mißbildungen des Uro- 
genitalapparates) 233. 

— — und Heinrich Klose (Es- 
sentielle e EC 448. 

Schepelmann, E. (Röntgenogra- 
phie der Harnwege) 197. 

Scheuring, Ludwig (Forellen- 
sperma) 372. 

Schiffmann, Josef (Blasen-Darm- 
fisteln) 23*. 

Schimizu, Kan-ichi (Kohlenstoff 
im Harn) 11. 

Schinz, Hans R., und Benno Slo- 
topolsky (Hoden) 3l. 

Schirokauer, Hans (Katheter- 
sterilisator) 101. 

Schkawera, G. L. (Niere bei Re- 
currens) 170. 

— — — und B. S. Ssenjturin 
(Isolierte Testiculi) 376. 

Schlee, H. (Silberpräparate) 86. 

— — und Thiessenhusen 
(Silberpräparate) 85. 

— — und E. Zweifel (Silber- 
präparate) 85. 

Schlenzka, A. (Targesin) 424. 

Schlunk, F. s. Wichmann, P. 


197. 
Schmidt, Carl F. s. Chen, K. K. 
420. 
— — — B. Richards. A. N. 328. 
— Erich (Nierenfunktion) 173. 
Schmitz, H. L., and A. S. Loe- 
venhart (Isocain) 212. 
Schnepp, B. (Resantin) 228. 
Schnitzer, R. (Rivanol-Carba- 
mid) 74. 
Schönfeld, W., und Werner G. 
Müller (Resorption in Harn- 


röhren- und Blasenschleim- 
haut) 348. 

Schoenhof, Clara (Blasenpapil- 
lom) 95. 


Scholl, Albert J. s. Meeker, Wil- 
liam R. 63. 

Schoonover jr., Frank S 
divertikel) 59. 

Schramm, Hilaire (Aneurysma 
der Nierenarterie) 384. 

Schreiner, Karl (Gonorrhöe) 71. 

Schröder, R. (Tuberkulöse Ein- 
un 244. 


S. (Blasen- 


Schubin, W. N. (Hodenteratom) 
316. 

Schüller, Hugo (Albuminurie) 
122. 


Schuftan, Georg (Eiweißbestim- 
mung) 43. 

Schulze, Fritz (Acidose) 61. 

Schumacher, J. (Gramsche Fär- 
bung) 52. 

Schustroff, N. (Transplantation 
der Geschlechtsdrüsen) 379. 
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Schustroff, N., S. Karpowa und 
I. Tichomiroff (Transplante- 
tion von Geschlech n) 
378. 

Schwarz, Emil (Nierenarbeit) 8. 
— Gottwald(Gewebe-Wachstum 
und Röntgenwirkung) 224. 
Schwieder s. Kirstein, Friedrich 

471. 

Schwoerer, B. s. Roth, H. 269. 

Sciaino, Carmelo, e Eugenio Cap- 
pello (Desinfektion der Harn- 
wege) 70. 

Scott, W. W. (Prostata-Tuber- 
kulose) 113. 

Young, Hugh H. 


— — 


— — — 8 


219. 
Sebening, W. s. Klose, H. 321. 
Sédallian s. Mouriquand 472. 
Seeland, C. M. (Postoperative 
Harnverhaltung) 423. 
Seifert, Ernst (Reflektorische 
Anurie) 354. 
Seki, Kenzo (Dekapsulation der 
Niere) 174. 

Sellheim, Hugo (Kastratoid) 19; 
(Beckenbodenplastik) 207. 
Sereni, Enrico (Oxydasen. III.) 

382 


Serés. Mangel (Uretersteine) 139. 


;Serralach, N. (Diathermie) 424. 


Seuffert, R. W., und Erich Voigt, 
(Amino-N-Gehalt des Harnes) 
336. 

Sexton, Walter G. (Blasenpapil- 
lom) 469. 

Seyderhelm, R. (Urinsediment) 
401. 


Seyfarth, MacHarper (Abortin- 
reaktion im Hoden) 375. 

Shiskin, Cecilia s. MacAdam, 
William 353, 394. 

Shutter, H. W. (Gonorrhöe beim 
Weibe) 425. 

Sickenga, F. N., und J. Munk 
(Coli- Meningitis und Pyelitis) 
125. 

Siebeck, Richard (Hoher Blut- 
druck) 445. 

SE Fritz (Harnverhaltung) 


— "o (Bartholinitis gonorrhoica) 
96. 


— W. s. Maurer, W. 352. 

Siedner, Erich (Eiweißstein der 
Blase) 465. 

Sierakowski. S. (Gonorrhöe) 406. 

Silberstein, F. s. Sachs, A. 166. 

Silverberg, Melville (Gonorrhöc) 
107. 

Simard,L.-C.(Nierengeschwülste) 
458. 

Simon, Fritz (Dicodid) 92. 

— — 8. Cohn. Alfred 53. 

Sinkoe, Samuel J. (Pyelographie) 
192. 


Sirotinin, M. s. Lawrynowicz, A. 
54 


Sittenberger-Kraft, Anna s. 
Freund, Ernst 190. 

Slooten. J. van (Ureumbestim- 
mung) 427. 

Slotopolsky, Benno s. Schinz, 
Hans R. 31. 

Smeth, Jean de (Philipsscher Ka- 
theter) 101. 

Smiley, Irving (Eklampsiepro- 
blem) 262. 

Smirnoff, A. W. (Pneumoperi- 
toneum) 51; (Doppelniere) 61. 

Smirnowa-Zamkowa, A. J. (Ge- 
mischte embryonale Geschwül- 
ste) 391. 

Smith, George Gilbert (Röntgen- 
und Radiumbehandlung) 425. 

— — — and Allan C. Gilbert 
(Zottenkrebs des Nieren- 
beckens) 273. 

— Parke G., and Charles E. 
Kiely (Priapismus) 297. 

— — — s. McKim, G. F. 134. 

— Richard M. (Röntgenunter- 
suchung bei Nierenerkrankung) 
45. 

— Sydney, and Boris Boulga- 
kow (Verlagerte Nieren) 104. 

Snow, William Benham (Rönt- 
genstrahlen) 425. 

Söderlund, Gustaf (Aneurysma 
der Arteria renalis) 179. 

Solente s. Milian 295. 

Sonneland, S. G. (Perinealhoden) 
3ll. 

— — Gaylord 
sus) 310. 
Sophronieff (Blasensteine) 145; 
(Blasenpapillom um einen 

Stein) 148. 

Spanner, Rudolf (Kreislauf der 
Vogelniere) 5; (Reptilienniere. 
I.) 323. 

Spelkens (Eitrige Perinephritis) 
265. 


Spiegel, N. A. (Harnleiterver- 
pflanzung) 205. 

Spillmann, W. (Hodenstrangula- 
tion) 312. 

Spremolla, G. (Hodengeschwulst) 
317. 


(Hodendescen- 


Ssamarin, W. I. (Nervensystem 
von Harnleiter und Blase) 3. 

Ssentjurin, B. S. s. Schkawera, 
G. L. 376. 

Ssokoloff. M. S. 
vesicae) 147. 

Ssolowoff, P. D. (Genitaltuber- 
kulose) 247. 

Stafford, D. D., and T. Addis 
(Funktionelle Nierenkapazi- 
tät) 400. 

Stapelmohr, Sten von (Harn- 
verhaltung) 214. 


(Leucoplacia 


Starkenstein, 
gigkeit) 9. 

Starling, E. H.,and E. B. Verney 
(Funktion der überlebenden 
Niere) 327. 

Starlinger, F. (Postoperativer 
Temperatursturz) 61; (Samen- 
stranggeschwülste) 478. 

Starry, Allen C. (Syphilis der Pro- 
stata) 248. 

Stefanski, W. (Gangrăn der äuße- 
ren Genitalien) 319. 

Stefko, W. H. (Geschlechtsdrü- 
sen) 19. 

Stegemann, Hermann (Blutungs- 
stillstand) 324. 

Steiger, A. L. v. (H-Ionenkonzen- 
tration saurer Lösungen) 231. 

Stein, Irving F. s. Dorne, Mau- 
rice 8l. 

Stejskal, Karl (Neue therapeu- 
tische Wege) [Handbuch] 66. 

Stenius, Fjalar (Blasenge- 
schwülste) 179. 

Sternberg, Herrmann (Adrena- 
lin) 211. 

Stevens, William E. (Nierentu- 
berkulose) 241 ; (Nierenanoma- 
lien) 428. 

Stevenson, Lewis s. Kennedey, 
Foster 32. 

Stewart, Corbet Page, and John 


E. (Diureseabhän- 


Burdon Sanderson Haldane 
(Serum -und Harncalcium) 
367. 

Stieve, H. (Gesamtkörper und 


Keimdrüsen. III.) 376; (1V.) 
377. 

Stigler, Karoline (Hoden-Trans- 
plantation) 378. 

Stoian, C. s. Butoianu, M. St. 
3ll. 

Stolz, Charles E. (Nieren- und 
Uretersteine) 266. 

— Ernst s. Pollitzer, Hanns 325. 

Stossmann, R. (Nierentuberku- 
lose) an 

Strassmann, 
legung) Ge 

Straub, M. (Amoebiasis penis) 
477. 

Strauss, H. 
kranke) 68. 

— — s. Kersting, C. 407. 

— Heinrich (Diät für Nieren- 
kranke) 444. 

Strempel, Rudolf (Gonokokkus- 
Kultur) 406. ° 

Stuber, B., und A. Nathansohn 
(Diurese und Diuretica. H: 
341. 

Stukowski,J. (Sublimatnephrose) 
124. 

Suano, Isayama (Geschwindig- 
keit des Flüssigkeitsaustau- 
sches) 340. 


. (Harnleiterver- 


(Diät für Nieren- 
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Sudeck, P. (Nebennieren-Chirur- 
gie) [Handbuch Kirschner- 
Nordmann] 321. 

Surraco, L. M. (Harntractus-Dis- 
tension) 276. 

Susani, O. s. Kollert, V. 415. 

Suzuki, Tatsuo (Nephritis) 169. 

Svikul, D. s. Lipschütz, A. 380. 

Swanson, W. W. (Glykokollbil- 
dung im Körper) 346. 

Swartz, Ernest O. (Zottenkrebs 
des Nierenbeckens) 273. 

Swayne, R. W. (Anomalien der 
Blase und Nieren) 236. 

Switzer, W. A. W. s. Hess, Elmer 
392. 

Szenes, Alfred (Geschlechtsun- 
terschiede) 164. 

Szentkirályi, Zsigmond (Aceto- 
protin) 220. 


Taditch, R. (Harnstoff und 
Harnsäure) 337. 

SAE AORN; Pino (Harnretention) 

ra S. (Harnantiseptica) 

Takanesu, Saiji (Stickstoff- und 
ER im Harn) 

7 

Takenaka, Satoshi (Experimen- 
telle Orchitis) 390. 

Terplan, K. s. Neubürger, K. 173. 

Terry Benjamin Taylor (Dia- 
gnose) 427. 

Terzani, Alberto (Niereninsuffi- 
zienz) 184. 

Teschendorf, Werner (Phlorrhi- 
zin) 14. 

Thaler, William H. ( Gonorrhöe) 
73. 


Thelin, Ch. (Bartholinitis) 320. 

Thevenot (Nierentuberkulose) 
112. 

Thieme, O. (Filariosis) 251. 

Thierfelder, M. U. (Venerisches 
Granulom) 442. 

Thiessenhusen, W. s. Schlee, H. 
85. 

Thjøtta, Th. (Herdinfektion) 433. 

— — 8. Bruusgaard, E. 109. 

Thoenes, F. (Wasserbindung) 
340. 

— Benjamin A., and John M. 
Mras (Syphilis der Blase) 248. 

Thompson, Ralph (Nierenbecken- 
papillom) 136. 

— Raymond, and Lester C. Todd 
(Ureterenkatheterismus) 392. 

Thomson-Walker, J. (Prostatck- 
tomie) 302. 

— -W (A T, 
tion durch Colibacillus) 435; 
(Prostatacyste) 480. 

Thurn-Rumbach, Istvan (Ureter- 
duplizität) 235. 


Tschajka, A. 


John (Haminfek- . 


Tichomiroff, J. s. Schustroff, N. 
378. 

Todd, L. C. s. McKay, Hamilten 
W. 434. 

— Lester C. s. Thompson, Rasv- 
mond 392. 

Tongeren, F. C. van (Harnver- 
haltung) 289. 

Triolo, Gioacchino (Graviditāts- 
pyelocystitis) 453. 

Troell, Abraham (Nierenver- 
letzung) 252. 

Trubshaw, K. V. (Urethroskopie) 
102. 

Truchot s. Legueu 194. 

— 8. Legueu, F. 46. 

(Urachuscysten) 
143. 

Tulloch, W. J. (Gonokokken) 55, 
(Gonorrhöe) 407. 

Turpin, Raymond s. 
Maurice 391. 


Loeper, 


Ucke, A. (Persistenz der Kloake) 
431. 


Ullmann (Männliche Genital- 
tuberkulose) 318*. 

Ullmann, Hans s. Karger, Paul 
446. 

Ulmer, David R. (Gonorrhoische 
Infektion) 434. 

Uroda, P. S. (Verschmelzungs- 
niere) 103. 

Uteau (Prolaps der Harnleiter- 
schleimhaut) 137; (Fibroade- 
nom der Blase) 148; (Dauer- 
katheter) 206. 

Utz, F. (Protargol und Kollargol) 
85. 

Uyeda, Harujiro (Albuminurie) 
122. 


Vaquier (Dauersonden) 100. 

Vasilescu, V. (Nierentuberkulose' 
242. 

Verain, M. s. Etienne, G. 231. 

Verge, J. s. Le Soudier 405, 406. 

Verliac et Fey (Tuberkulös 
Kuchenniere) 244. 

Vernev, E. B. s. Boer, S. de 368. 

— — — 8. Starling, E. H. 327. 

Vial, J. E Doyon, M. 324. 

Viana, O. (Vesicovaginalfisteln) 
282. 

Vicentini, Fernando (Siykesche 
Konstante) 42. 

Vilar, G. s. Salleras, J. 411. 

— Gerardo (Urethrobalanopre- 
putialfistel) 473. 

— — s. Salleras, Juan 159. 

Villa Ceballos (Hypogastrische 
Fisteln) 206. 

Vincent, H. (Bac. coli im Ham) 
389, 405. 

Vincenzo, Jura (Leukoplakie des 
Nierenbeckens) 451. 


= Viola, Francesco (Enuresis noc- 


turna) 153. 


-- Violle, P.-L. (Diuretische Mineral- 


wässer) 416. 


Se Vogel, Heinz (Kystoskophalter) 


232. 


e Vogelius, Fr. (Nieren- und Alko- 


holismus) 18. 
Vogelsang, A. D. s. Harpster, 
Charles M. 150. 


in | Vogt, E. (Cylotropin) 84. 


-> Voigt, Erich s. Seuffert, R. W. 


336. 
'ollbrandt, Adolf (Retentio te- 
sticuli) 311. 


. Voncken (Nierenverlagerung) 


104, 429. 
— et Reynders (Nierenverlet- 
zungen) 252, 442. 


` Wagener, Henry P., and Norman 


M. Keith (Hypertension) 18. 


= Wagner, Wilhelm (Reargon) 221. 


< Walters, 


© > Arthur (Nephrektomie) 


- Walker, Kenneth M. (Prostata- 


hypertrophie) 306. 
Walter, Fr. K. (Urämie) 360. 
Waltman s. Bowler, 
John P. 420. 


© Walthard, Bernhard (Prostata- 


cancroid) 309. 


© Walther, H. W. E., and C. L. 


Peacock (Diathermie) 221. 
Walton, Arthur (Physiologie der 
Fortpflanzung. I.) 372. 


‘Wang, Chi Che, and Augusta R. 


Felsher (Reduzierende Nub- 


stanz im Harn) 190. 


= Wasilewski, L. M. (Verjüngung) 


379. 


© Wassiljewsky, E. W. (Hydrone- 


phrose) 130. 

Watkins, Thomas J. (Vesicova- 
ginalfistel) 282, 463. 

Watson, Ernest M., and Char- 
les C. Herger (Prostatacarci- 
nom) 309. 

Wearn, J. T..and A. N. Richards 
(Glumerulusharn) 329. 

Webb-Johnson, A. E. (Pseudo- 
Ureterstein) 178. 


` Wecker, P. s. Ructe, A. 423. 
“ Weigeldt, Walther (Lumbalan- 


ästhesie) 209, 210. 
Weiser (Aktinomykose der Blase) 
324%, 


© Weiser, A. (Strahlenpilzkrank- 


heit der Blase) ?11*. 


(Harnapparat) KA 
Weiss, Edward 
men) 255. 


— Rud. Fritz (Steinach- Opera- 


tion) 380. 






23; 


a 


(Nephritisfor- 
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Weissenbach, R. J. (Nephritis) 
260. 

Weitgasser, Hans s. Hesse, Max 
89. 

Welker, William H. s. Hektoen, 
Ludvig 43. 

Weltmann (Nitritreaktion 
Harn) 229*. 

— Osk., und Koloman Haslin- 
ger (Nitritreaktion und Harn- 
infektion) 73*. 

Wertheimer, R. Labry, et J. 
Creyssel (Steinniere) 133. 

Wesson, Miley B. (Cysten 
der Prostata und Urethra) 
155. 

Whelan, Mary, s. Keith, Norman 
M. 78, 

White, E. C. s. Young, Hugh H. 
78. 


im 


— Edward William, and C. 
Otis Ritch (Gonorrhöe des 
Genitaltraktes) 475. 

— H. P. Winsbury (Hydrone- 
phrose) 130; (Hypernephrom) 
136; (Nierenstein und Hyper- 
nephrom) 456. 

— Paul D. s. Wood jr., Edwin 
359. 

Whitman, Willis A. (Mercuro- 
chrom) 80. 


Wichert, M., und A. Jakowlewa 


(Sublimatvergiftung) 357. 
— — A. Jakowlewa und S. 
Pospeloff (Nierengifte) 173. 


Wichmann, P., und F. Schlunk 


(Gonorrhöe) 197. 
Widmark, E., et K. Jensen-Car- 
len (Hippursäure) 368. 
Wiedhopf, Oskar 
anaesthetica) 63. 
Wiener, Kurt (Blasenstein nach 
Reargonbehandlung) 221. 
Wildmann, Richard (Uystopyel- 
tis} 395. 

Williamson, Thomas V. (Antigo- 
norrhoische Therapie) 214. 
Willinskv, Abraham I. (Pvelo- 

gramm) 46. 
Willius, Fredrick A. (Prostata- 
hypertrophie) 479. 


(Lokal- 


76. 
Winkelbauer 

2236. 
\Winoeur, Perlina s. 

Alfredo 154. 


Winogradowa, S. (Urethrastrik- 


tur) 291. 


Wohlstein, Emanuel (Prostatitis) 


478. 


Wolbarst, Abr. L. (Urethrastrik- 


tur) 290. 


Willoughby, M. K. (Hämaturic)) 
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Acidose, postnarkotische (Schulze) 61; (Koehler) 
208. 

Acrosom der tierischen Spermien (Bowen) 22. 
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Ammoniak- Ausscheidung durch die Nieren (rer. 
lecki) 345. 

—, Harn-, Ursprung (Loeb, Atchley u. Benedicti 
10 


Ammonium-Salze, Abbau (Adolph) 334. 
Amoeben-Cystitis, Blasengeschwür bei (Petzetaki: 
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mann) 178. 
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Azotaemie, Probe auf (Landsberg) 184. 
—, Hyper-, nach Nephrektomie (Chabanier) 188. 
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Bacillen-Isolierung, Schnellmethode zur (De Do- 
minicis) 199. 

—, fusiforme, in weiblichen Geschlechtsorganen 
(Pilot u. Kanter) 199. 

—, säurefeste, Verschwinden aus der Blutbahn 
(Koizumi) 200. 

Bacterium coli-Ausscheidung (Vincent) 389. 

coli, Cysto-Pyelitis durch (Bitter u. Gundel) 

395. 

coli-Haematurie in der Schwangerschaft (Dax 

u. Favreau) 261. 

coli, d’Herellesches Phänomen an (Hader) 

199. 

coli-Infektion, Behandlung mit Coli-Yatren 

(Framm) 230. 

coli-Infektion des Harns (Vincent) 

(Thomson-Walker) 435. 

coli-Infektion der Niere (Lepper u. Martland) 

106. 

coli-Isolierung, Schnellmethode zur (De Do- 

minicis) 199. 

coli-Meningitis und -Pyelitis, akute (Sickenga 

u. Munk) 125. 

coli-Vaccine, Behandlung bei Pyelitis gravi- 

darum (Le Lorier) 230; (Le Lorier u. Fisch) 

230. 

coli-Wachstum und Reaktionswechsel (Helm- 

holz u. Milliken) 199. 

Bakterien, gramnegative, Färbung von (Scar- 
pellini) 198. 

— -Zufuhr, parenterale, und Stickstoffverteilung 
im Blut (Sachs u. Silberstein) 166. 

Bakterienfeindliche Mittel, Wirkung auf die Uro- 
Genitalschleimhaut (Young, White, Hill u. 
Davis) 78. 

Bakteriologie, Harn-, bei Säugern (Kleinschmidt) 
197. 

Bakteriophagen, Coli-, und Paratyphus- (Hoder) 
199. 


405; 


— -Gewinnung (Zdansky) 228. 

Bakteriurie, Typhus- (Herz u. Herrnheiser) 239. 

Balanoposthitis oidiomycotica (Benedek) 477. 

Balanopraeputial-Fistel, Urethra- (Vilar) 473. 

Barrierenbildung, Entstehung (Lazarus) 479. 

Bartholinische Drüse, Carcinom der (Falls) 320. 

Bartholinitis, Behandlung (Gouin u. Aoustin) 320. 

—, Rezidiv (Thelin) 320. 

— gonorrhoica (Hübner) 319. 

— gonorrhoica, Röntgenbehandlung (Sieber) 96. 

Bauch-Organe, Befestigungsmittel der (Hassel. 
wander) 2. 

Bauchwand, quere Schnittführung bei Nieren- 
verletzung (Bonnet) 202. 

Baumwollprobe, Nachweis von Indican im Harn 
durch die (Gore) 1%. 

Becken, Spalt-, ohne Blasenmißbildung (Meyer) 
237. 

— -Ureterstein (Marziani) 277. 

Beckenboden-Plastik, Grundlagen und Technik 
(Sellheim) 207. 

Beckenniere, Pyonephrose bei (Perrier) 235. 

Befestigung der Bauchorgane, Mittel zur (Hassel- 
wander) 2. 

Behandlung maligner Blasengeschwülste (Hryn- 
tschak) 111*. 

—, parenterale, in der Urologie (Hajós) 417. 


32 


Behandlung, Silber-Depot-, der weiblichen Gonor- 
rhöe. quellungsfähige Kolloide zur (v. Neer- 
gaard u. Schärer) 417. 

Benzoat, Natrium-, Einfluß auf Harn-Zusammen- 
setzung (Swanson) 346. 

Bestrahlung s. Strahlenbehandlung. 

Beta-Naphthylamin-Ausscheidung (Engel) 389. 
Bettnässen s. Enuresis. 

Bilharzia... s. a. Schistasoma haematobium. 
Bilharziakrankheit (Cawston) 119. 

—, Aldehydgehalt des Blutes bei (Lal) 441. 

—, Behandlung mit Brechweinstein (Christopher- 
son) 120. 

—, Retinitis albuminurica, geheilt nach Behand- 

lung der (Latif Ahmad) 441. 

in der Cirenaica (Patané) 120. 

in Europa (Dimitracoff) 119. 

im Irak (Hall) 251. 

in Palaestina (Felix) 251. 

im Sudan (Lefèvre) 119. 

Bismuth s. Wismut. 

Blase, Aktinomykose der (Weiser) 211*, 239*. 
-Bilbarziosis, europäische (Dimitracoff) 119. 
-Carcinom (Bulkley) 69. 

-Carcinom, Behandlung (Joseph) 148. 

-Carcinom, Behandlung mit Radium (Hyman) 

97; (Barringer) 224. 
-Carcinom, beschleunigtes Wachstum durch 
Röntgenbestrahlung (Martin) 426. 

-Carcinom bei Divertikel (Papin) 288. 

, centrale Motilitätsstörung durch Blasenstein 
(Negrete) 284. 

—, Colondivertikel-Verbindung durch Fistel mit 
der (McKenna) 464. 

, Corpora aliena in der (Pankratjeff) 145. 
-Darmfistel (Schiffmann) 23*. 

-Darmfistel, sekundäre, nach Pyosalpinx (Sb- 

rozzi) 464. 
-Distension, inkomplette Harnverhaltung mit 
(Gaume) 150. 

—, Eiweißstein in der (Siedner) 465. 

— -Ektopie (Davis) 105; (Sage) 105; (Epstein) 237. 

—, embryonale Reste in der (Colby) 236. 

-Emphysem (Nowicki) 30. 

-Entwicklung, mangelhafte (Foix u. Hillemand) 
431. 

-Epidermoidepitheliom, experimentelles (Mai- 
sin u. Picard) 391. 

-Erkrankung bei Diverticulitis der Sigma- 
schlinge (Colby) 145. 

-Fibroadenom (Uteau) 148. 

-Fibromyom (Kostjurin) 197*. 
beim Foetus, Harnverhaltung in der (Ala- 
manni) 472. 

-Fremdkörper (Farag6) 122*; (Marinescu) 144. 

-Fremdkörper [Pavillons von Pezzer-Kathe- 
tern] (Salleras) 283. 

-Fremdkörper durch Tuberkulose des Os pubis 
(Novi) 465. 

-Gangraen (Carson) 286. 

—, Geschoß-Einwanderung in die (Hornyäk) 331*. 

-Gieschwulst (Andre) 149. 

-Greschwulst. Behandlung (Hryntschak) 111*; 
(Joseph) 466. 

-(reschwulst, Behandlung, chirurgische (Grant) 
468. 
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Blase, -Geschwulst, Behandlung mit Mesothorium 
(Flandrin) 96. 

-Geschwulst, Klinik (Fuchs) 120*. 
-Geschwulst, Pathologie (Christeller) 387. 
-Geschwulst, Röntgenuntersuchung (Bortin 
196; (Picker) 336*. 

-Geschwulst, Untersuchung des epithelia:s 
Harnsediments bei (Stenius) 179. 

‚ inguinaler Weg zur (Mermingas) 59. 
-Katheter, Sterilisator für (Schirokauer) 11. 
-Leukoplakie (Ssokoloff) 147. 

-Malakoplakie (Demel) 466. 

-Mißbildung, kongenitale (Swayne) 236. 
nach Nephrektomie wegen Nierentuberkulos 
(Thevenot) 112. 

-Papillom, Röntgenbehandlung (Schoenhof) %. 
-Papillom bei Schwangerschaft (Sexton) 4%. 
-Papillom, einen Stein umschlingendes (Sophr- 
nieff) 148. 

‚ Perforation genitaler 
(Matusovs:ky) 286. 
-Reaktion, Wirkung der Leberentfernung au 
(Manwaring, Hosepian, Enright u. Porter) 36%. 

—, Reiz-, Trigonitis als Ursache der (Hammondi 

146. 

—, Resorption in der (Leńko u. Krzyzanowski) 1> 

-Ruptur, extraperitoneale (Maisonnet u. Sal- 
nier) 144. 

-Ruptur bei Forceps-Anwendung (Cotte v. 
Belloir) 281. 

-Ruptur, intraperitoneale (Belitzki) 
(Hupp) 463. 

-Ruptur, traumatische (Putzu) 143. 

-Sarkom, primäres (Cirillo) 148. 

-Schädigung bei Uteruscarcinom vor und na: 
Radiumbehandlung (Gouverneur u. Fabr 
179. 

—, Spaltbecken ohne Mißbildung an der (Meye: 
237. 

-Syphilis (Barabas) 115; (de Gouvêa) 115: 
(Koll) 116; (Thomas u. Mras) 248; (Mo«=: 
439. 

-Syphilis, sekundäre (Jljinskij) 115. 

—, Ulcus simplex der (Gorasch) 147; (Michelet: 
286. 

-Ureter-Anastomose bei Solitärniere, Gumn:- 
schlauch zur (Beer) 460. 

—, Ureter-Ersatz durch Plastik aus der (Deme!' 
59. 

-Vaginafistel (Watkins) 282, 463; (Viana) 232 

-Varicen (Matusovszky) 179. 

-Varicen, Haematurie durch (Pugh) 450. 

— -Zottengeschwulst (Patch u. Rhea) 136. 
Blasendivertikel (Schoonover jr.) 59; (Coleschi' 
142; (Day u. Martin) 280; (Chaikarewitch! 

462. 

extraperitoneales, eingeklemmtes (D’Agati 
281. 

als Geburtshindernis (Wolfson) 281. 
mit Glockenschwengel-Stein, spontane Ir- 
version eines (Crompton) 142. 
„kongenitales‘‘ (Lurz) 278*, 

Miktion bei (Negro u. Blanc) 396. 

Blasenfistel, Darm- (Perrucci) 144. 

Blasenfüllung, Einfluß auf Nierenfunktion Boc- 

minghaus) 348. 
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jlasenfunktion, Substanz zur Begünstigung der | Blut der Schwangeren, Rest-Stickstoff und Harn- 


(Dumont u. La Haye) 348. 

lasengeschwür bei Amoebencystitis (Petzetakis 
u. Mylonas) 118. 

lasengeschwulst, Behandlung mit Diathermie 
(Pellecchia) 287. 

lasenhals-Abriß (Maisonnet u. Salinier) 144. 

— -Erkrankung (Ballenger u. Elder) 299. 

-, kaustische Punch-Operation beı Hindernissen 
am (Caulk u. Sanford) 157. 

— -Verschluß (Harpster, Brown u. Vogelsang) 150. 

jlasenhernie, Einklemmung im Schenkelring 
(Laskownicki) 142. 

—, inguinale, extraperitoneale (Carp) 142. 

jlasenkatarrh, Behandlung (Bodländer) 69. 

jlasenlähmung bei akuter Poliomyelitis (Bugbee) 
469. 

jlasenmuskulatur, Substitution (Herrmann) 31. 

—, glatte, experimentelle Umformung (Carey) 
369 


-, glatte, Wirkung des Adrenalins und Induk- 
tionsschlages auf die (Dumont u. La Haye) 
348. 

jlasennaht, primäre, nach Sectio alta (Grunert) 
159. 

jlasennerven, periphere (Ssamarin) 3. 

3lasenschleimhaut-Kultur (Chlopin) 35. 

— -Resorptionsfähigkeit (Schönfeld u. Müller) 
348. 

3lasensphincter-Krampf durch Morphium (Ikoma) 


75. 
3lasenstein, Auflösbarkeit (Meyer) 284. 
-Behandlung (Hagmann) 284. 


— mit centralen Motilitätsstörungen der Blase | —, 


(Negrete) 284. 
durch Fremdkörper (Chiasserini) 465. 
um Fremdkörper (McMartin) 283. 
‚ hantelförmiger (Beer) 465. 
‚ prismatischer, Adenofibrom der Prostata mit 
(Peacock) 155. 
— nach Reargonbehandlung (Wiener) 221. 
nach Sectio caesarea (Cassuto) 145. 
3lasensteine, ineinander gebettete !(Sophronieff) 
145. 
—, Röntgen-negative (Martin) 403. 
3lasentuberkulose (Cathelin) 246. 
—, Diathermie bei (Gaudino) 436. 
3lastem, Nieren-, Geschwulstbildung auf (Simard) 
458. 


3lennorrhagie, Vaccine- und Serotherapie der (Le 
Fur) 100 


säure-Gehalt im (Harding, Allin u. van Wyck) 


350. 

—, Serum-Kochsalz-Bestimmung im (Di Foutsin) 
367. 

—, Verteilung von Harnstoff und Harnsäure im 
(Taditch) 337. 

— -Volumen und -Zusammensetzung bei Ödem 
(Brown u. Rowntree) 362. 

— -Wassergehalt (Meyer-Bisch) 325. 

Blutbild, Arnethsches, im Urethralsekret der 
Gonorrhoiker (Balbi) 396. 

Blutdruck, hoher, Diagnostik und Behandlung 
(Siebeck) 445. 

—, hoher, Nierenschmerzen bei (Casler) 138. 

— -Steigerung, renale oder extrarenale (Rosen- 
berg u. Munter) 18. 

Blutentnahme, aseptische, Apparatur zur (Le 
Clerc u. Benda) 232. 

BlutflußB in der Niere, glomeruläre Kontrolle 
(O’Connor) 328. 

Blutgefäße-Kompression bei a Harn- 
Ablaufhindernissen (Burr) 455 

—, Nieren-, akzessorische, und Ätiologie der 
Hydronephrose (Bogoslawsky) 455. 

—, Nieren-, funktionelle Veränderung bei Re- 
currens (Schkawera) 170. 

—, Nieren-, Harnstoff-Einfluß auf (Horiuchi) 333. 

—, Nieren-, Mißbildungen (Voncken) 104, 429. 

—, Nieren-, syphilitische Entzündung (Lutem- 
bacher) 386. 

—, en Veränderung bei Hypertension (Jaffe) 


, periphere, H-Ionenkonzentration — Ab- 
ngigkeit bei contractiler Reaktion der 
(Alpern) 324. 


BlutgefäßBsystem, extrarenales, Funktionsstörun- 
gen durch Nierengifte im (Narto) 357. 

— und Herz bei Nephritis acuta (Lian u. Ha- 
guenau) 18. 

Blutgerinnung und Blutungsstillstand (Stege- 
mann) 224. 

Blutharnsäure, erhöhte, bei Hypertonie (Fishberg) 
14. 

Blutharnstoff- Bestimmung (Johnson) 100; (Grus- 
kin) 335; (Addis) 336. 

Blutkalk bei essentieller Hypertonie (Kylin) 14. 

Blutkörperchen, rote, s. Erythrocyten. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutstillung, Bedeutung der Blutgerinnung für 
die (Stegemann) 324. 


Blennorrhöe, Tränensack-, Behandlung mit Opto- |— in der Scrotum-Chirurgie (Salleras u. Vilar) 


chin (Bellavia) 92. 

3linddarmentzündung s. Appendicitis. 

Blut... s. a. Haemo. 

— -Chlorid, Mikrobestimmung für (Claudius) 337. 

3lut-Chloridgehalt bei Diplokokken-Infektion (Me- 
nasci) 167. 

Blut-Cholesterin bei Urosepsis (Mac Adam u. 
Shiskin) 353, 394. 

—, kindliches, Verteilung des Nichtprotein-Stick- 

stoffs im (Hellmuth) 13. 

bei Niereninsuffizienz und Urämie, Rest-N- 

Gehalt im (Becher) 358; (Klein) 358. 


— 


(Fischer) 361. 


all. 

Bluttransfusion (Jube) 66. 

— und Anaphylaxie (Böttner) 66. 

—, Citrat- (Joannides u. Cameron) 67; (Lewisohn) 
67. 

—, Citrat-, Ikterus nach (Bayer) 68. 

—, direkte (Oehlecker) 67. 

—, Eigen-, Tod nach (Grossmann) 67. 

—, Technik (Beck) 66. 

—, Tod nach (Heim) 213. 

Blutung, Massen-, ins Nierenlager bei Myolipom 
(Hinz) 122. 


-Reststickstoffgehalt, Beziehung zur Urämie | — bei Nephrotomie (Fey) 202. 


—, Nieren-, paroxysmale (Jost) 261. 
32% 


Blutung, Urethra-, Nebenerscheinungen durch 
Clauden-Injektion bei (Boas) 76. 

Blutuntersuchung, biol. Arbeitsmethoden [Hand- 
buch Abderhalden] (Ziemke) 166. 

Bougie, tunneliertes, Behandlung von Ureter- 
steinen mit (Dourmashkin) 277. 

Bruch s. Hernia. 

Bucknallsche Operation bei Hypospadie (Harvey) 
60 


Butyn, Lokalanästhesie mit (Copeland) 211. 


Calcium-Behandlung bei Nephritis und Ödem 
(Keith, Barrier u. Whelan) 78. 

—, Serum- und Harn-, Änderung im (Stewart u. 
Haldane) 367. 

— -Wirkung auf Harnacidität (Benatt u. Händel) 
339. 

Calciumchlorid-Infusion, intravenöse, Einfluß auf 
die Niere (Bowler u. Walters) 420. 
Calciumsalze, Wirkung auf die Diurese (Brull) 77. 
Calculosis s. Steinkrankheit. 
Cancroid, Prostata- (Walthard) 309. 
Carbamid-Rivanol bei Staphylokokken-Wund- 
infektion (Schnitzer) 74. 

Carcinom, Blasen-, Behandlung (Joseph) 148. 

—, Blasen-, Behandlung mit Radium (Hyman) 
97; (Barringer) 224. 

—, Blasen-, beschleunigtes Wachstum durch 
Röntgenbestrahlung (Martin) 426. 

—, Blasen-, bei Divertikel (Papin) 288. 

—, Blasen-, papilläres, Behandlung (Hryntschak) 
111* 

— der Bartholinischen Drüse (Falls) 320. 

—, Collum-, Cystoskopie bei (Gouverneur u. 
Fabre) 396. 

—, Nieren- (Rosenburg) 271. 

—, Nieren-, Blase-, Prostata- (Bulkley) 69. 

—, Nieren und Nierenfunktion bei (Renaud) 16. 

—, Nieren-, primäres (Dies) 459. 

—, Penis- (Reynes) 295; (Föderi) 316*; (Bara- 

-  bino Amadeo) 476. 

—, Prostata- mit Ausdehnung auf die Blase 

(Gayet u. Laine) 309. 

—, Prostata-, Behandlung (Watson u. Herger) 309. 

—, Prostata-, Behandlung mit Elektrokoagula- 
tion (Corbus u. O’Conor) 158. 

‚ Prostata-, Behandlung mit Radium (Bar- 
ringer) 98. 

‚ Prostata-, Radikaloperation bei (Läwen) 308. 

Urachus- (Nuboer) 287. 

‚ Üterus-, vor und nach Radiumbehandlung, 
Blasenschädigung bei (Gouverneur u. Fabre) 
179. 

—, Zotten-, des Nierenbeckens (Smith u. Gilbert) 
273. 

‚ Zotten-, des Nierenbeckens, Nierencyste bei 
(Swartz) 273. 

‚ Zotten-, des Nierenbeckens, Pyonephrose bei 
(Boeckel) 274. 

Cellulose, gelöste, Herstellung von Nahtmaterial 

aus (Roith) 201. 

Cerebrum s. Gehirn. 

Chemie normaler Organe (Bleyer u. Berger) 6. 

Chemotherapie bei Gonorrhöe (Ishiwara) 73. 

Chirurgie [Handbuch] (Kirschner u. Nordmann) 

321. 


- 
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Chirurgie, Geschichte der [Handbuch Kirschner ı 
Nordmann] (v. Brunn) 321. 

—, Nieren- (Mayo) 201. 

—, Nieren-, Beziehung der Embryologie zu 
(van Amber-Brown) 233. 

—, Nieren-, beim Kinde (Rosanoff) 1. 

—, Nieren-, Paravertebral- Anästhesie 
(Lowsley u. Pugh) 64. 

—, Röntgenstrahlen und Radium in der [Hari 
buch Kirschner u. Nordmann] (Kurtzahn 32] 

—, Samenwege- (v. Lichtenberg) 297. 

—, Schmerzbekämpfung in der [Handbuch Kir! 
ner u. Nordmann] (Pels Leusden) 321. 

—, Sympathicus- (Lemoine) 57. 

Chlor-Ausscheidung im Harn (Takanosu) 33°. 

— -Verteilung im tierischen Körper (Sakata) H 

Chlorid, Blut-, Mikrobestimmung für (Claudi:; 
337. 

Chloridgehalt im Blut bei Diplokokken-Infektis: 
(Menasci) 167. 

Chloroform-Narkose s. Narkose. 

— -Nephritis, Anurie durch (Guichemerre) 23 

Chloroformprobe an Hydrocele-Flüssigkeiten ıM. 
rone) 397. 

Chlorophyli-Wirkung, diuretische (Gordonoff ı 
Amakawa) 421. 

Cholelithiasis s. Gallenstein.... 

Choleratoxin-Niere (Fujii) 389. 

Cholesterin, Blut-, bei Urosepsis (Mac Adam ı 
Shiskin) 353, 394. 

— -Verwendung bei chirurgischer Erkrankı:: 
(Herrmann) 217. 

Chromosom im menschlichen Sperma (Pai 
323. 

Clauden-Injektion bei Urethrablutung, Ach 
erscheinungen bei (Boas) 76. 

Cocain-Ersatzmöglichkeiten (Dale) 78 

—, Lokalanästhesie mit (Copeland) 211. 

— -Wirkung, sensibilisierende, auf Adren:i 
und Adrenalon (Sternberg) 211. 

Coffein-Festigkeit der Niere (Myers) 361. 

— -Festigkeit, verminderte Beeinflußbarke: 
durch Theobromin und Theophyllin kı 
(Myers) 361. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Colliculus seminalis, physiologische Bedeutir: 
(Fischl) 296. 

Collum-Carcinom, Cystoskopie bei (Gouxverge 7 
u. Fabre) 396. 

Collumkapsel-Behandlung bei weiblicher Ger 
rhöe (Braun) 91. 

Colon-Divertikel, Fistelgang zur Blase vws 
(McKenna) 464. 

Corona-Penis glandis-Papillen (Buschke u. Gr 
pert) 163; (Baglioni) 322. 

Corpora aliena in der Blase (Pankratjeff) 14 

Crestinin, Nierenfunktionsprüfung mit (Ockertiss' 
400. 

Crurale Hodenektopie (Butoianu u. Stoian) 3i 

Cyansilbercholat-Behandlung bei Gonorrhöe — 
Zumbusch) 424. 

Cylinder bei Niereninsuffizienz (Addis) 401. 

Cylotropin-Injektion, intravenöse, bei postopem 
tiver Harnverhaltung (Vogt) 84. 

— -Injektion, intravenöse, bei Pyelitis (Quack! 
83. | 


in (4 


"stadenom, Nieren-, papilläres (Patch u. Rhea) 
136. 

'ste, Echinokokkus-, pararenale (Olmedo) 250. 

» Echinokokkus-, perirenale (Capogrossi) 117. 

„ Nieren- (Lang) 119*; (Blanc) 269. 

» Nieren-, seröse (Pujos) 135 ;(Delore u. Mallet- 
Guy) 268. 

, Nieren-, solitäre (McKim u. Smith) 134; (Clute) 

456. 

Nieren-, vielkammerige (Reinecke) 269. 

Nieren-, Zottencarcinom des Nierenbeckens 

mit (Swartz) 273. 

am Orificium ureterale (Romaine) 459. 

Prostata- (Thomson-Walker) 480. 

Prostata- und Urethra- (Wessón) 155. 

Urachus- (Milligan) 143; (Tschajka) 143. 

Vagina-, eitrige, mit Offnung in die Urethra 

(Auvray) 292. 

‚stenniere (Horder) 105. 

-„ doppelseitige (Frank) 385. 

. Pathogenese (Cabred) 430. 

‚ Pneumoradiographie (Mingazzini) 402. 

‚stin-Ablagerung (Lignac) 369. 

ystische Dilatation des unteren Ureter-Endes 
(Devroye) 275. 

ystitis, Amoeben-, Blasenulcus bei (Petzetakis 
u. Mylonas) 118. 

- dissecans gangraenosa (Costantini, Bernasconi 
u. Duboucher) 285. 

- ecchymosa (Gagstatter) 117*. 

-, Peri-, eitrige, nach Prostatektomie (Duvergey) 
159. 

-, Pyelo-, Behandlung (Helmholz u. Millikin) 35. 

-, Pyelo-, in der Schwangerschaft (Triolo) 453. 

-, Spermato-, chronische, Symptomatologie 
(Wohlstein) 478. 

ystocele-Entstehung, plötzliche (Lorenzetti) 279. 

-, vaginale, Steinbildung in (Horalek) 280. 

vstographie (Pirondini) 195. 

-, schräge (Marion, Blanc u. Negro) 195. 

-, seitliche (Dariaux, Negro u. Blanc) 196. 

ystopyelitis durch Bacterium coli (Bitter u. 
Gundel) 395. 

-, Bakteriologie und Behandlung (Beckmann 
u. van den Reis) 404. 

-, Diagnose (Pollitzer) 395; (Wildmann) 395. 

ystoradiographie in der Gynäkologie (Colombino 
u. Perussisa) 403. 

ystoskop-Halter, neuer (Vogel) 232. 

-, kleinkalibriges, verbesserte Lampen für (Pflau- 
mer) 428. 

-, Operations-, verbessertes (Joseph) 232. 

-, Ureter-, doppelläufiges, für Kinder (Butter- 
field) 428. 

ystoskopie bei Collumcarcinom (Gouverneur u. 
Fabre) 396. 

-, Gebrauch u. Mißbrauch (Mark) 177. 

- und re O E Tisch für (Bum- 
pus jr. w. Braasch) 427 

-, schwierige, Paraffin als Füllmittel für (Joseph) 

4l. 


KN 


+ 


` . r . 
vw + Di + 


Damm... s. Perineum... 

arm-Blasenfistel (Schiffmann)23* ; ( Perrucci) 144. 

- -Blasenfistel, sekundäre, nach Pyosalpinx 
(Sbrozzi) 464. 
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— 


Darm, Uretertransplantationen in den (Lewit) 
205; (Spiegel) 205. 

— -Verschluß s. Tleus. 

Decapsulation, Nieren-, bei Nephritis (Bessesen) 
260; (Kürten) 260; (Quinby) 448. 

—, Nieren-, Nierenparenchym nach (Seki) 174. 

Degeneration, Hoden-, und Hitzeanwendung 
(Moore) 22. 

—, Nieren-, cystische (Horder) 105. 

Denken, ärztliches, „Als-Ob‘ im [Handbuch] 
(Koch) 1. 
ensus, Hoden-, unvollkommener (Sonneland) 
310. 

Desinfektion schneidender Instrumente (Brüning) 
201 


Desinfektionsmittel s. a. Antiseptica. 

—, Harn- (Sciaino u. Cappello) 70. 

—, Harn-, Hexylresorcinol als (Leonard) 79. 

—, Wund- [Albertanderivate] (Bachem) 74. 

Desinfizientien s. Desinfektionsmittel. 

Diabetes insipidus und Diurese (Camus u. Gour- 
nay) 350, 368. 

Diät, Fett-, Einfluß auf Diurese (v. Moraczewsky) 
341, 342. 

— bei 'Nierenkrankheiten (Klewitz) 212. 

Diagnose, Gonorrhöe-, bei der Frau (Glingar) 36. 

—, a a rasche, ohne Mikrotom(Terry) 


— SC 'Nierengeschwülste, Schwierigkeit (Lemo- 
ine) 394. 

—, Tüberkelbacillen-, Antiformverfahren zur 
(Kersting u. Strauß) 407. 

Diagnostik, urologische (Lewis) 392. 

Diastase- Bestimmung funktioneller Nierenkapazi- 
tät (Stafford u. Addis) 400. 

Diathermie bei Blasengeschwulst (Pellecchia) 287. 

— bei Blasentuberkulose (Gaudino) 436. 

—, endo-urethrale (Roucayrol) 223. 

—, bei Gonorrhöe der Frau (Milner u. McLach- 
lan) 93. 

— in der Urologie (Walther u. Peacock) 221; 
(Corbus) 222; (Serrallach) 424. 

— bei Vesiculitis gon. (Roucayrol) 94. 

Dickdarm s. Colon. 

Dicodid als Anaphrodisiacum (Simon) 92. 

Dilatation, Magen-, nach Nephrektomie (Reynard) 
132. 


—, Ureter-, cystische (Devroye) 275. 

—, Ureter-, kongenitale (Ockerblad) 461. 

—, Ureter-, kongenitale, atonische (Zinner) 322*, 

Diplokokken, Gonokokken-Ähnlichkeit von (Koga) 
405. 

— -Infektion, Blutchloridgehalt bei (Menasci) 
167. 


Distension, Blasen-, inkomplette Harnverhaltung 
mit (Gaume) 150. 

—, Harnkanal- (Durraco) 276. 

Diurese s. a. Wasserausscheidung. 

— -Abhängigkeit vom Salzgehalt (Starkenstein) 9. 

— und Diabetes insipidus (Camus u. Gournay) 
350, 368. 

— und Diuretica (Stuber u. Nathanson) 341. 

—, Einfluß der Eiweißdiät auf (Progulski) 341. 

_, a der Fettdiät auf (v. Moraczewsky) 341, 


Diurese, Einfluß der Niere und des Nephro- 
toxins auf die (Kimura) 357. 

—, Euphyllin- (Kempmann u. Menschel) 362. 

— durch Extremitäten-Hochlagerung, Unter- 
suchungen über (Poggio) 10. 

— -Fragen (Heymann) 341. 

—, Wirkung von Calciumsalzen auf (Brull) 77. 

—, Wirkung von Chlorophyll auf die (Gordonoff 
u. Amakawa) 42]. 

—, Wirkung von Galle auf die (Landau u. Held) 
421. 

—, Wirkung des Karlsbader Wassers auf die 
(Roubitschek) 78. 

—, Wirkung von Salyrgan auf die (Brunn) 77; 
(Günsberg) 421. 

—, Wirkung von Saponin-Drogen auf die (Kol- 
lert, Kofler u. Hauptmann) 77. 

Diuretica-Studien (Stuber u. Nathanson) 341. 

— -Wirkungsmechanismus (Neuschloss) 77. 

Diverticulitis der Flexura sigmoidea, Blasen- 
erkrankung bei (Colbey) 145. 

Divertikel, Blasen- (Coleschi) 142; (Day u. Martin) 
280; (Chaikarewitch) 462. 

—, Blasen-, Behandlung (Schoonover jr.) 59. 

—, Blasen-Carcinom in (Papin) 288. 

—, Blasen-, extraperitoneales, eingeklemmtes 
(D’Agata) 281. 

—, Blasen-, als Geburtshindernis (Wolfson) 281. 

—, Blasen-, mit Glockenschwengel-Stein, spon- 
tane Inversion eines (Crompton) 142. 

—, Blasen-, kongenitales (Lurz) 278*. 

—, Blasen-, Miktion bei (Negro u. Blanc) 396. 

—, Colon-, Fistelgang zur Blase vom (McKenna) 
464 


— -Stein, hantelförmiger (Beer) 465. 

—, Urachus- (Oudard u. Jean) 281. 

—, Urethra- (Josephson) 294; (Adler-Racz) 332*. 

—, Urethra-, steinhaltiges (Peacock) 292. 

Doppelniere, Hydronephrose einer (Smirnow) 
61*. 

Drainage, perineale, bei pericystischen Prozessen 
(Chute) 411. 

—, Wund-, Anwendungsmöglichkeiten (Reinert) 
200. 

Drogen, Saponin-, Einfluß auf Diurese (Kollert, 
Kofler u. Hauptmann) 77. 

Drüsen, paraurethrale, bei der Frau (Crosti) 476. 

Ductus deferens s. Samenleiter. 

Duodenum-Fistel nach Nephrektomie (Pignatti) 
58. 

Dynamik der Histogenese (Carey) 369. 

—, Pharmako-, von Atropin und Adrenalin 
(Backman u. Lundberg) 418. 

Dystopie, Nieren- (Smith u. Boulgakow) 104; 
(Voncken) 104, 429. 

— der Verschmelzungsniere (Uroda) 103. 


502 


Eiweiß-Bestimmung (Schuftan) 43. 

— -Einfluß auf Diurese (Progulski) 341. 

—, Harn-, Verhalten bei Nieren-Funktionsprü- 
fung (Lasch) 397. 

Eiweißkörper, krystallinischer, im menschliche 
Harn (Hektoen, Kretschmer u. Welkeri i. 

Eiweißstein in der Blase (Siedner) 465. 

— in der Niere (Wassiljewsky) 130. 

Eklampsie, Gestations- (Heynemann) 451. 

—, Nierenrindennekrose bei (Geipel) 387. 

— -Problem (Smiley) 262. 

—, Reststickstoff-Retention bei (Plass) 166. 

Eklampsismus, Behandlung (Essen-Möller) 64. 

Ektopie, Blasen- (Davis) 105; (Sage) 105; (Ep 
stein) 237. 

—, Hoden-, crurale (Butaianu u. Stoian) 311. 

—, Nieren-, beiderseitige (Harpster) 235. 

Elektrizität, Behandlung der chronischen Gors 
rhöe mit (Shutter) 425. 

Elektrokardiogramm bei Urämie und Nephrit:: 
chronica (Wood jr. u. White) 359. 

Elektrokoagulation bei Prostatacarcinom (Cort:: 
u. O’Conor) 160. 

Elevator, Prostata- (Farr) 232. 

Embolie, Fett-, Pathologie (Gauss) 12. 

—, Luft-, nach Urethroskopie (Trubehaw) Ir: 
(Roper) 411. 

—, Luft-, venöse, experimentelle Untersuchung: 
(Haselhorst) 172. 

Embryo, Geschlechtsunterschiede am äußern 
Genitale beim (Szenes) 164. 

Embryologie und Nieren-Chirurgie (van Amt- 
Brown) 233. 

Embryom, Hoden- (Abadie) 316. 

—, Netz-, Ureterstein vortäuschend (Webb-Jc::- 
son) 178. 

Emetin-Giftigkeit (Chopra, Ghosh u. Preman::: 
76 


Emphysem, Blasen- (Nowicki) 30. 

Empyem, Ureterstumpf- (Enderlen) 139. 

Enterokokkus, Bedeutung für die Infektion Jr 
Harnwege (Meyer) 56. 

Entwicklung der äußeren Geschlechtsorza 
(Henneberg) 162. 

Entzündung, Einfluß der Anästhesie auf (Got! 
68 


—, Gebiß-, Nierenschädigung bei (Lathrope) #3 

—, Samenblasen- (Etterlen) 297. 

—, Samenblasen-, nach Prostatismus und Prost:'- 
ektomie (Rathbun) 297. 

—, Samenstrang, endemische, Castellanische 
(Jewell) 251. 

Enuresis (Amberg) 152; (Boenheim) 288; Fer- 
dyce) 288. 

— nocturna, Behandlung mit epiduraler Inj- 
tion (Viola) 153. 


Dystrophie, glutäale, cruro-vesico- (Leri u. Linos- | — und Spina bifida occulta (Mouriquand, Cts- 


sier) 290. 


Echinokokken, Nieren- (De Sanctis) 117; (Rja- 
bus) 117; (Fillenz) 336*. 

Echinokokkencyste, pararenale (Olmedo) 250. 

—, perirenale (Capogrossi) 117. 

Einspritzung s. Injektion. 


Eiterung, Genital-, Perforation in die Blase (Ma- | Epididymis - Erkrankung, 


tusovszky) 286. 


sard u. Sedallian) 472. 
Eosinophilie, renaler Ursprung (Landivar) !'. 
Ephedrin-Wirkung (Chen u. Schmidt) 420. 
Epidermoid-Epitheliom, Blasen-, experimentel'® 
(Maisin u. Picard) 391. 
Epididymektomie (Pugh) 412. 
— bei Genitaltuberkulose (Negro) 437. 
Spermatogenese be. 
(Kukudshanow) 205*. 


Epididymitis gonorrhoica, Behandlung mit Schie- 
feröl (Holzamer) 91. 

—-, vorgetäuscht durch Samenkanälchen-Epithe- 
liom (Donadio) 317. 

Epithelan-Behandlung bei verzögerter Wund- 
heilung (Oppenheim) 74. 

Epithelien, Harnkanälchen-, Einfluß der Hyper- 
sekretion der Niere auf die Silbergranulation 
der (Ito) 174. 

Epitheliom, Epidermoid-, der Blase, experimen- 
telles (Maisin u. Picard) 391. 

—-, Nierenbecken-, papilläres (Dalleras) 274. 

—, Samenkanälchen-, unter dem Bilde einer Epi- 
didymitis (Donadio) 317. 

— -Transplantation, Einfluß der Kastration auf 
Entwicklung der (Loeper u. Turpin) 391. 
Epithelioma seminiferum, Netzmetastasen durch 

(Corsy u. Robert) 32. 

Epithelium seminiferum, drüsenähnliche Forma- 
tionen im (Corsy) 5. 

Epithelzellen, Nieren-, Rückresorption von Zucker 
durch (Rittmann) 331. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erbrechen, postnarkotisches (Cave u. Edwards) 
208. 

Erythrocyten-Senkungsgeschwindigkeit bei Ure- 
thritis (Mierzecki) 293. 

Essentielle Hämaturie (Gottlieb) 237*; (Scheele 
u. Klose) 448. 

Essentieller Hochdruck und Nierenfunktion 
(Kisch) 183. 

Euphyllin-Diurese (Kempmann u. Menschel) 362. 

Extrakt, Hoden-, Wirkung auf den Kreislauf 
(Hahn) 373. 


Faden, Sirius-, Verhalten im lebenden Gewebe 
(Roith) 201. 

Färbung, Gram-, Theorie (Guhstein) 405. 

—, Vital-, in der Nierenpathologie, indirekte Me- 
thode (Paunz) 352. 

Farbstoffe zur Behandlung bei Gonorrhöe (Jones) 
417. 

—, kolloidale, zur Harnsediment-Untersuchung 
(Seyderhelm) 401. 

Fettdiät, Einfluß auf Diurese (Moraczewski) 342; 
(v. Moraczewsky) 341. 

Fettembolie, Pathologie (Gauss) 12. 

Fettstoffwechsel, Untersuchungen (Wolff) 27. 

Fibroadenom der Blase (Uteau) 148. 

— der Prostata, prismatische Blasensteine bei 
(Peacock) 155. 

Fibrös-sklerotische Perinephritis (Necker) 114*. 

Fibromyom der Blase (Kostjurin) 197*. 

Fieber, Schwarzwasser- (Deeks) 250. 

Filariosis, Behandlung (Thieme) 251. 

Film-Aufnahme, Röntgen-, während der Opera. 
tion, zur Lokalisation von Nierensteinen 
(Quinby) 192. 

Fistel, Blasendarm- (Schiffmann) 23*; (Perrucci) 
144. 

—, Blasendarm-, sekundäre, nach Pyosalpinx 
(Sbrozzi) 464. 

—, Duodenal-, nach Nephrektomie (Pignatti) 58. 

—, Genital-, bei der Frau (Malinowskij) 282. 

—, Harn-, postoperative, Behandlung bei Infek- 
tion durch Parasiteneier (Pugh) 440. 
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Fistel, hypogastrische, Operation bei (Villa Ce- 
ballos) 206. 

— bei Nierenstein-Operation (Cifuentes) 268. 

—, Umbilical- (Tschajka) 143. 

—, Uretero-Vaginal-, nach Uterus-Exstirpation 
(Lenormant u. Leibovici) 275. 

—, Urethrobalanopräputial- (Vilar) 473. 

—, Verbindung vom Colon-Divertikel mit der 
Blase durch (McKenna) 464. 

—, Vesico-Vaginal- (Viana) 282; (Watkins) 282, 
463 


Flüssigkeit- Austausch zwischen Blut und Gewebe 
(Sunao) 340. 

Fluor, weiblicher (Rösch) 318. 

Fötus, Harnverhaltung in der Blase beim (Ala- 
manni) 472. 

Fortpflanzung beim Menschen [Handbuch] (Roh- 
leder) 370. 

—, Physiologie der (Walton) 372. 

Fraktion, Oxyproteinsäure-, des Harns, Stickstoff- 
verteilung in der (Brings) 346. 

Fremdkörper, Blasen- (Faragó) 122*; (Marinescu) 
144. 

—, Blasen-, Ätiologie (Novi) 465. 

—, Blasen- [Pavillons von Pezzer-Kathetern] 
(Salleras) 283. 

—, Blasenstein durch (Chiasserini) 465. 

—, Steinbildung um (McMartin) 283. 

—, Urethra-, beim Manne (Levy) 474. 

Frenulum praeputiale, überzähliges (Zaffagnini) 
296. 

Frosch, Nierenfunktion beim (Yoshida) 326; (de 
Haan u. Bakker) 330. | 

Füllung der Blase, Einfluß auf Nierenfunktion 
(Boeminghaus) 348. 

Funiculitis s. Samenstrang-Entzündung. 
Funktion, Muskel-, Einfluß auf Harn- und Phos- 
phorsäure- Ausscheidung (Hartmann) 11. 

—, Urogenitalkanal-, Störungen in der (Dorsey) 
37. 

—, Urogenitalsystem-, Zusammenhang von In- 
fektion und (Rubritius) 352. 

Funktionsprüfung der Niere, Ph.S.P. zur (Loren- 
zetti) 42. 

— der Niere, Phthalein zur (Zaffagnini) 42. 

— der Niere, Wasserversuch zur (Norgaard) 42. 

Furunkulose, Prostataabsceß nach (Bettazzi) 479. 


Galle, diuretische Wirkung der (Landau u. Held) 
421. 

Gallenfarbstoff-Bildung nach Leberexstirpation 
(Mann, Bollman u. Magath) 8. 

Gallensteinkrankheit, Beziehung der Nierenstein- 
krankheit zur (Chauffard u. Debray) 177. 

Ganglien, Nierenbecken- und Ureter- (Hryntschak) 
86*. 

Gangrän, Blasen- (Carson) 286. 

— bei Cystitis dissecans (Costantini, Bernasconi 
u. Duboucher) 285. 

—, Genital-, akute, epidemische (Stefanski) 319. 

—, Hoden- (Buschke) 314. 

Gas, Spannungsveränderung in Haut und Bauch- 
höhle (Campbell) 33. 

Gaswechsel bei Nierenerkrankungen (Maurer u. 
Siebert) 352. 


| Gebärmutter s. Uterus. 


Gebiß-Entzündung, Nierenschädigung bei (Lath- 
rope) 433. 

Geburt, Pvelitis unter der (Naujoks) 263. 

Geburtshilfe, operative [Lehrbuch] (Hammer- 
schlag) 56. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn-Verletzung und Miktion (Barrington) 388. 

Gehirnhäute s. Meningen. 

Gelenkentzündung s. Arthritis. 

Genital... s. a. Geschlecht... 

Genitalapparat, Uro-, Krankheiten im [Handbuch] 
(Langstein) 36. 

—, Uro-, Lymphocytom, ausgehend vom (Dunet 
u. Courboulös) 31. 

—, Uro-, Mißbildungen am (van Amber-Brown 
233; (Scheele) 233. 

Genitalkanal, Uro-, Harnuntersuchung, cytologi- 
sche, bei Geschwulst im (Parmenter) 189. 

—, Uro-, Störungen, funktionelle im (Dorsey) 37. 

—, Uro-, Tuberkulose im (Myll) 93; (Hunt) 245; 
(Löwenstein) 317*. 

Genitalschleimhaut, Uro-, Wirkung keimtötender 
Mittel auf die (Young, White, Hill u. Davis)79. 

Genitalsepsis, Uro-, Blut-Cholesterin bei (McAdam 
u. Shiskin) 394. 

Genitalsystem, Uro-, Zusammenhang von Infek- 
tion und Funktion im (Rubritius) 352. 

Geschlecht ... s. a. Genital . 

Geschlechtsdrüsen bei Anneliden (Malaquin) 323. 

— -Antagonismus (Lipschütz) 23, 374. 

—, männliche, Stellung im endokrinen Korrela- 

tionssystem (Pulvermacher) 373. 

-Mangel (Rowe) 377; (Meyer) 380. 

und Stoffwechsel (Korenchevsky) 373. 

-Transplantation (Schustroff, Karpowa u. 

Tichomiroff) 378; (Schustroff) 379. 

-Veränderung beim Hungern (Stefko) 19. 

—, Wechselbeziehungen zwischen Körper und 
(Stieve) 376, 377. 

Geschlechtshaut, Sensibilität der (Karplus) 27. 

Geschlechtsorgane, äußere, akute epidemische 
Gangrän der (Stefanski) 319. 

—, äußere, beim Embryo, Geschlechtsunter- 
schiede der (Szenes) 164. 

—, äußere, Entwicklung der (Henneberg) 162. 

—, männliche, Reflexe auf die (Perutz u. Merdler) 
383. 

-Prolaps, Beziehung zur Inkontinenz (Corin) 


— 


—, weibliche, normale, fusiforme Bacillen und 
Spirochäten in (Pilot u. Kanter) 199. 

Geschlechtstuberkulose (Loughnane) 114. 

—, Epididymektomie bei (Negro) 437. 

— beim Manne (Lindskog) 247; (Ssolowoff) 247; 
(Ullmann) 318*. 

Geschlechtsunterschiede am äußeren Geschlechts- 
teil vom Embryo (Szenes) 164. 

Geschoß-Einwanderung in die Blase (Hornyák) 
331*. 

Geschwür s. Ulcus. 

Geschwulst, [Adenofibrom] Prostata-, mit prisma- 
tischen Blasensteinen (Peacock) 155. 

—, [Adenosarkom], embryonale, gemischte 
(Smirnowa u. Zamkowa) 391. 

—, [Angiosarkom], perirenale (Aschner) 136. 

—, Blasen- (André) 149. 
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Geschwulst, Blasen-, Behandlung (Joseph) 466. 

—, Blasen-, Behandlung, chirurgische (Grant) 468. 

—, Blasen-, Behandlung mit Diathermie (Pel- 
lecchia) 287. 

—, Blasen-, Behandlung mit Mesothorium (Flar.- 
drin) 96. 

—, Blasen-, Klinik (Fuchs) 120*. 

—, Blasen-, Pathologie (Christeller) 387. 

—, Blasen-, Röntgenuntersuchung (Picker) 336*. 

—, Blasen-, Untersuchung des epithelialen Harn: 
sediments bei (Stenius) 179. 

—, [Cancroid] Prostata- (Walthard) 309. 

— [Carcinom] der Bartholinischen Drüse (Fall-) 
320. 

—, [Carcinom] Blasen-, Behandlung (Joseph) 14». 

—, [Carcinom] Blasen-, Behandlung mit Radium 
(Barringer) 224. 

—, [Carcinom] Blasen-, Behandlung mit Radium- 
emanations- Kapsel, intravesical (Hyman) 4". 

—, [Carcinom] Blasen-, beschleunigtes Wachstum 
durch Röntgenbestrahlung (Martin) 426. 

—, [Carcinom] Blasen-, bei Divertikel (Papin) 28#. 

—, [Carcinom] Blasen, papilläres, Behandlun: 
(Hryntschak) 11*. 

—, [Carcinom] Collum-, Cystoskopie bei (Gouver- 
neur u. Fabre) 396. 
—, [Carcinom] Nieren- (Rosenburg) 271. 

— [Carcinom] in Nieren, Blase und Prostata 
(Bulkley) 69. 

—, [Carcinom] Nieren und Nierenfunktion bei 
(Renaud) 16. 

—, [Carcinom] Nieren-, primäre (Dies) 459. 

—, [Carcinom] Nierenbecken-, Pyonephrose bei 
(Boeckel) 274. 

—-, [Carcinom] Nierenerkrankung bei (Renaud)386 
—, [Carcinom] Penis- (Reynes) 295; (Föderi) 316°; 
(Barabino Amadeo) 476. 

—, [Carcinom] Prostata- (Watson u. Herger) N. 

—, [Carcinom] Prostata-, mit Ausdehnung auf di 
Blase (Gayet u. Lainé) 309. 

—, [Carcinom] Prostata-, Behandlung mit Elek- 
trokoagulation (Corbus u. O’Conor) 160. 
—, [Carcinom] Prostate-, Behandlung mit Ra- 

dium (Barringer) 98. 

—, [Carcinom] Prostatae-, Radikaloperation bei 
(Läwen) 308. 

—, [Carcinom] Urachus- (Nuboer) 287. 

—, [Carcinom] Uterus-, vor und nach Radium- 
behandlung, Blasenschādigung bei (Gouver- 
neur u. Fabre) 179. 

—, [Carcinom] Zotten-, des Nierenbecken; 
(Smith u. Gilbert) 273; (Swartz) 273. 

—, [Cyste] Echinokokken- (Olmedo) 250. 
—, [Cyste] Echinokokken-, perirenale (Capo 
grossi) 117. 

— [Cyste] Niere, doppelseitige (Frank) 385. 

—, [Cyste] Nieren- (Lang) 119*; (Blanc) 269. 

—, [Cyste] Nieren-, multiple (Cabred) 430. 

—, [Cyste] Nieren-, seröse (Pujos) 135; (Delore v. 
Mallet-Guy) 268. 

—, [Cyste] Nieren-, solitāre (McKim u. Smith) 
134; (Wesson) 155; (Clute) 456. 

—, [Cyste] Nieren-, vielkammerige (Reinecke) 269. 

—, [Cyste] Nieren-, Zottencarcinom des Nieren- 
beckens bei (Swartz) 273. 

—, [Cyste] Prostata- (Thomson-Walker) 480. 


— 


“ Geschwulst, [Cvste] Prostata-, 
(Wesson) 155. 


und Urethra- 
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Geschwulst, Nieren-, Hämaturie-Symptom in der 
Diagnostik von (Lemoine) 394. 


- —, [Cvste] Urachus- (Milligan) 143; (Tschajka)! —, Nieren-, maligne (Cabot) 269; (Kretschmer) 


143. 
— [Cvste] am Ureter-Orificium (Fecles) 459. 
—, [Uyste] Vagina-, eitrige, mit Öffnung in die 
Urethra (Auvray) 292. 
— -Diagnose, röntgenologische (Bortini) 196. 
° —, [Embryom) Hoden- (Abadie) 316. 


..—, [Embryom) Netz-, unter dem Bilde eines 


Uretersteins (Webb-Johnson) 178. 
—, [Epitheliom] Blasen-Epidermoid-, experimen- 
telle (Maisin u. Picard) 391. | 
—, [Epitheliom] Nierenbecken-, papilläre (Sal- 
leras) 274. 


: —, [Epitheliom] Samenkanälchen-, Epididymitis 


vorgetäuscht durch (Donadio) 317. 


.. — -[Epitheliom]Transplantation, Einfluß der Ka- 


stration auf (Loeper u. Turpin) 391. 


. —, [Fibroadenom] Blasen- (Uteau) 148; (Kost- 


jurin) 197*. 


_ —, [Hämatom] nichttraumatische, perirenale 


s Hoden-, 


(Greco) 443. 


` —, Harnwege-, multiple, metastatische, Histo- 


logie (Patch u. Rhea) 136. 

—, Hoden-, Epididymitis vortäuschende (Barney) 
317. 

—, Hoden-, maligne. inoperable, Strahlensensibili- 
tät bei (Gold) 226. 

maligne, primitive, Zustand des 

Namenleiters bei (Garofalo) 316. 


. > Hoden-, metastatische (Cavina) 317. 


—, Hoden-, seltene (Spremolla) 317. 
lung bei (Dean jr.) 226. 


©- `— der Hodenscheidenhäute (Günther) 32. 


'.—, [Hypernephrom] Nieren- 


“ —, [Hypernephrom] Nieren-, metastasierende 


D 


:“— [Hypernephrom] mit Stein (White) 136. 


N 


` 
` 


> —, [Lipom] Serotum und Samenstrang- (Bjelitz- 


jo’ 


(González) 271;: 
(Perlmann) 271; (Nykles) 272; (Ehn) 336*; ; 
(White) 456; (Fleroff) 459. 


(Jacobsen) 272. 





° — [Leiomyom] des Coecum. Differentialdiagnose 
(Podlaha) 40. 
= ~, [Lipom] perirenale (Eccles) 459. 


kij) 478. 


:' —, [Lymphadenom] Penis- (Milian, Périn u. 


Solente) 295. 


«== — [Lymphocytom] vom Urogenitalapparat aus- 


gehende (Dunet u. Courboulès) 31. 


.; 2» Maligne, Wachstumsquellen (Freund u. Ka- 


miner) 176. 
+ + [Myelom] multiple, Beteiligung der Nieren bei 


ca (Guggenheimer) 167. 


Vi 


—, [Myolipom] Massenblutung ins Nierenlager bei 

(Hinz) 122. 

=» [Myxofibrom] Samenstrang-, Kasuistik (Star- 
linger) 478. 

a.» Nebenhoden- (Fritzler) 271*. 

‚ — Nebennieren-, komplizierte (Holmes) 381. 

ze -—, Nebennierenrinden- (Krabbe) 21. 


KÉ 


D D 
E 


i` 


e : 269; (Devroye) 457. 
x» Nieren-, eystisch gebaute (Papin) 458. 


dx 


ku" 


n  Riere, Dneumeoracieograpnbie (Mingazzini) 402. 
Ir Nieren- (Phillipa) 135; (Roth u. Schwoerer) 


270; (Hinman u. Kutzmann) 457. 

—, Nieren-, maligne, Röntgenuntersuchung 
(Hickey) 195. 

—, Nieren-, Pyelographie (Fritz) 119*. 

—, Nieren-, Typen (Simard) 458. 

—, [Papillom) Blasen-, Behandlung (Hryntschak) 
111*. 

—, [Papillom] Blasen-, Röntgenbehandlung 
(Schoenhof) 95. 

—, [Papillom]| Blasen-, bei Schwangerschaft 
(Sexton) 469. 

—, [Papillom] Blasen-, einen Stein umschlingende 
(Sophronieff) 148. 

—, [Papillom] Nieren- (Bissell) 456. 

—, [Papillom] Nieren-, und Ureter-Implantation 
(Bissell) 137. 

—, [Papillom] Nierenbecken- (Thompson) 136. 

—, [Papillom] Nierenbecken-, Hämatonephrose 
bei (Maingot) 274. 

—, [Papillom] Nierenbecken-, Pyelographie bei 
(Rejsek) 403. 

—, [Papillom] Urethra- (Salleras) 476. 

—, [Polyp] Ureter-, Hämaturie bei (Huc) 141. 

—, Prostata-, Radiumbehandlung (Pillet, Oraison, 
Gauthier, Gayet u. Pasteau) 160. 

—, Samenstrang-, Scheidenhäute-, und Neben- 
hoden- (Fritzler) 271*. 

—, [Sarkom] Blasen-, primäre (Cirillo) 148. 

—, [Sarkom] Nieren- (Duvergey u. Dax) 271. 

—, [Sarkom] Nieren-, embryonale (Lyman) 458. 


> —, Hoden-, teratoide, Radium-Röntgenbehand- | —, [Sarkom] Prostata- (Hermans) 159; (Salleras 


u. Vilar) 159. 

—, [Seminom] Hoden-, retroperitoneale Drüsen- 
geschwulst nach (Ryser) 317. 

—, [Seminom] Netzmetastasen durch (Corsy u. 
Robert) 32. 


| — des Septum urethro-vaginale (Biörklund) 387. 


—, [Teratom] Hoden- (Kennedy u. Stevenson) 
32; (Schubin) 316. 
—, Ureter- (Papin) 279. 
—, Ureter-, primäre (Djeng-yä-Ku) 172. 
—, Urethra- (Josephson) 294. 
—, Urogenitalkanal-, Diagnose durch eytologische 
Harnuntersuchung (Parmenter) 189. 
—, Zotten-, in Nierenbecken und Ureter (Day, 
Fairchild u. Martin) 273. 
Gestation s. Schwangerschaft. 
Gichtanfall, akuter, Pathogenese (Gasparrini) 439. 
Glans-Penis-Papillen, Funktion der (Baglioni) 322. 
Glockenschwengel-Stein, spontane Inversion eines 
Blasendivertikels mit (Crompton) 142. 
Glomerulonephritis, Anurie nach Uterus-Exstir- 
pation wegen (Albano) 451. 
—, diffuse (Klein) 256. 
Ss Hämaturie bei (Kahle) 258. 
| Glomerulus-Harn, Zusammensetzung (Wearn u. 
Richards) 329. 
— -Kreislauf (Richards u. Schmidt) 328. 
— -Veränderung bei Nephritis (Suzuki) 169. 
Glykämie, Hvper-, Glvkosurie bei (de Boer u. 
Vernev) 368. 
Glykoron-Säure, Bestandteil des Urochroms (Pol- 
lecoff) 346. 
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Glykosurie bei Hyperglykaemie und Phlorrhizin- | Gonorrhöe, chronische, Spermakultur und Autc- 


Vergiftung (de Boer u. Verney) 368. 

—, Phlorrhizin- (Junkersdorf) 15. 

Gonokokken-ähnliche Diplokokken, ihre Patho- 
genität (Koga) 405. 

— -Filtrat, Hautreaktionen mit (Herrold) 228. 

— -Formen, atypische (Le Soudier u. Verge) 405. 

— -Infektion (McKay u. Todd) 434; (Ulmer) 434. 

— -Infektion, endovenöse Vaccination bei (Falchi) 
229. 

— -Klassifizierung, serologische (Tullock) 55. 

— -Kultur (Pražák) 53; (Le Soudier u. Verge) 406; 
(Strempel) 406. 

— -Meningitis (Bruusgaard u. Thjotta) 109. 

— -Myelitis (Phifer u. Forster) 109. 

— -Nährböden, Bedeutung der Reaktion für 
(Ikoma) 55. 

— -Pyelonephritis (Luque) 262. 

— -Resistenz (Williamson) 214. 

—, Rückbildungserscheinungen an (Lawryno- 
wicz, Sirotinin u. Korobkowa) 54. 

— -Spermatocystitis, Behandlung mit Diathermie 
(Roucayrol) 94. 

— -Vulvovaginitis, Behandlung (Kruspe) 91. 

Gonorrhöe (Clem) 71. 

—, Abortivbehandlung (Carle) 72. 

—, akute, Behandlung mit Proteinkörpern (Du- 
hot) 424. 

— Bartholinitis (Sieber) 96; (Hübner) 319. 

—, Behandlung (Zieler) 70; (Schreiner) 71; 
(Friedländer) 72; (White u. Ritch) 475. 

—, Behandlung mit Aolan (Gyllensvärd) 87. 

—, Behandlung mit Argentocystol (Sauerbrey) 
88. 

—, Behandlung, chemische (Ishiwara) 73. 

—, Behandlung mit Cyansilbercholat (v. Zum- 
busch) 424. 

—, Behandlung mit Diathermie (Serrallach) 424. 

, Behandlung mit Farbstoffen (Jones) 417. 

—, Behandlung, interne (Perutz) 216. 

, Behandlung mit kolloidalen Silberpräparaten 

(Langer u. Peiser) 86. 

—, Behandlung mit Mercurochrom (Lavandera) 
8l; (Marselos) 81. 

—, Behandlung mit nichtspezifischen Protein- 
Injektionen (Ahlswede u. Busch) 88. 

—, Behandlung durch Novocain-Adrenalin-Zu- 
satz (Krösl) 87. 

—, Behandlung mit Phytol (de Sard) 88. 

—, Behandlung mit Reargon (Hesse u. Weit- 
gasser) 89; (Klindert) 89; (Lamprecht) 89; 
(Nagel) 89; (Riem) 89; (Zakarias) 89; (Freund) 
90; (Haas u. Zimmer) 90; (Portner) 90; (Mer- 
gelsberg) 91; (Ostwald) 91; (Köhler) 92. 

—, Behandlung mit Santalöl (Olbrycht) 87. 

—, Behandlung mit Serum und Vaccine (Le Fur) 
99. 

—, Behandlung mit Targesin (Schlenzka) 424. 

—, Behandlung mit Wismutpräparaten (Landt) 
88, 424. 

—, chronische, Bakteriologie der (Wichmann u. 
Schlunk) 197. 

—, chronische, Behandlung mit Elektrizität 
(Shutter) 425. 

"a chronische, Behandlung mit Mercurochrom 
(Whitman) 80. 


vaccination in der (Barbellion u. Le Fur) 5. 

—, chronische Urethritis bei (Thaler) 73. 

— -Diagnose durch Komplementbindungsreakticz 
(Cohn u. Gräfenberg) 198. 

— -Diagnose, Mikromethode (Sierakowski) 40. 

— bei der Frau, Behandlung mit Collumkapseln 
(Brann) 91. 

— bei der Frau, Behandlung mit Diathbermie 
(Milner u. MacLachlan) 93. 

— bei der Frau, Behandlung mit kolloidem Silber 
[Partagon] (v. Neergaard-Schärer) 417. 

— bei der Frau, Diagnose (Glingar) 36. 

—, Hautkomplikationen bei (Pugh) 238. 

— -Heilung, Feststellung der (Kilduffe) 180; 
(Bertschy) 397. 

— -Infektiosität (Hogan) 181. 

—, Komplementabweichungsreaktion bei (Pelle- 
grini) 198. 

—, Komplementbindung bei (Barringer, Dunnin: 
u. von Bose) 407; (Tulloch) 407. 

— -Komplikation (Boross) 123*. 

— -Komplikation, Behandlung mit Milch (R> 
stowzewa) 88. 

— -Komplikation, Verhütung durch Novatropi 
(v. Heiner) 88. 

— des Mannes (Silberberg) 107. 

— des Mannes, Behandlung (Memmesheimer) 41t. 

— des Mannes, Wert der Kulturmethode tei 
(Cohn u. Simon) 53. 

—, Parakeratose der Glans penis durch (er 
graew) 296. 

— -Provokation (Nevermann) 87. 

— -Rheumatismus (Kinsella) 72. 

Gonorrhoische Proctitis (Byfield u. Floyd) 23 

Gramsche Färbung (Schumacher) 52. 

— Färbung, Theorie (Gutstein) 52, 405. 

Granulom, venerisches (Fraser) 252; (Thierfelder 
442. 

Granuloma inguinale (Ehrich) 120; (Johns u. Gag: 
120; (Murdock) 120. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Gumma, Nieren- (Aoyama) 438. 

Gummiball-Spritze (Brunet) 102. 

Gynaekologie, Cystoradiographie in der (Colom- 
bino u. Perussia) 403. 

—, Grenzgebiete der (Gorasch) 321. 

—, Hodenpräparate in der (Zénope) 92. 


Haematom, nichttraumatisches, perirenak: 
(Greco) 443. 

Haematonephrose durch Nierenberken-Papillım 
(Maingot) 274. 

Haematopoese, Nierenbecken- (Mandelstamm: 3%. 

Haematurie in Ägypten on 119, 441. 

— bei Appendicitis (Ascoli) 450 

—, Coli-, in der Schwangerschaft (Dax u. Favrea! 
261. 

— und Diagnostik der Nierengeschwülste (Le 
moine) 394. 

—, essentielle (Gottlieb) 237*; (Scheele u. Klo‘ 
448. 

— bei Glomerulonephritis (Kahle) 258. 

— und Nephritis (Langeron u. Bocca) 449. 

—, profuse, Behandlung mit Fibrogen [Koagula- 
tion] (Willoughby) 76. 


~- 
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Haematurie, renale (Herman) 39; (Elving) 261. 

—, schmerzlose (Klinkert sen.) 448. 

— als Symptom bei Geschwulst (Chute) 40. 

— als Symptom bei Systemerkrankung (Locke 

u. Minot) 38. 

— durch Ureterpolyp (Huc) 141. 

— durch Varicen der Blase (Pugh) 450. 

Hämo...s. a. Blut... 

Hämoglobinurie bei Malaria (Bourges) 262. 

—, paralytische (Paul) 126. 

—, paralytische, paroxysmale (Hittmair) 450. 

Hämostase s. Blutstillung. 

Haltevorrichtung für Cystoskope (Vogel) 232. 

Harn-Ablaufhindernisse, hochgelegene, Gefäß- 
kompression bei (Burr) 455. 

-Acidität, Wirkung von Kalium und Calcium 

auf die (Benatt u. Händel) 339. 

—, Amino-N-Gehalt im (Seuffert u. Voigt) 336. 
-Ammoniak, Ursprung (Loeb, Atchley u. 
Benedict) 10. 

-Analyse, Praxis der [Handbuch] (Lassar- 
Cohn) 400. 

-Antiseptica, reizlose (Oppenheimer) 220. 
-Antiseptica, Untersuchungen der (Takahashi) 
219. 

‚ Ausscheidung des Hydrastins durch den 
(Bayle u. Fabre) 347. 

-Ausscheidung, Insulin-Wirkung auf (Collazo 
u. Dobreff) 333. 

‚ Ausscheidung von Jod im (Bonnamour u. 
Delore) 347. 

‚ Ausscheidung von Kohlenstoff durch den 
(Schimizu) 11. 

— , Ausscheidung von Säure im (Brock) 339, 367 ; 

(György) 339. 

— , Ausscheidung von Stickstoff und Chlor im 
(Takanosu) 337. 

-Bakteriologie (Kleinschmidt) 197. 

‚ Baumwoll-Pfropfprobe zum Indican-Nach- 
weis im (Gore) 190. 

—, Bestimmung von Harnstoff im (Addis) 336; 

(Kikuchi) 400. 

—, Bestimmung von Tyrosin im (Haas u. Roth- 
man-Mannheim) 190. 

-Calcium, Anderung im (Stewart u. Haldane) 
367. 

-Desinfektionsmittel, Hexylresorcinol als 
(Leonard) 79. 

-Eiweiß, Verhalten bei Nieren-Funktionsprü- 
fung (Lasch) 397. 

-Eiweißkörper, krystallinischer, beim Menschen 
(Hektoen, Kretschmer u. Welker) 43. 

—, Glomerulus-, Zusammensetzung (Wearn u. 
Richards) 329. 

‚ grüner (Boyd) 401. 

‚ H-Ionenkonzentration im (Doble) 367; (Laig- 
nel-Lavastine u. Cornelius) 367. 

—., Nitritreaktion im [bei Infektion der Harn- 

wege] (\Weltmann) 229*. 
—, Pferde-, H-Ionenkonzentration im (Reinhardt 
u. Hummelet) 340. 

—, Phosphataeiditätim(Lematte u.Delacroix) 344. 
-Phosphor (Youngburg u. Pucher) 344. 
-Rückfluß (Bumpus jr.) 461. 

‚ Stickstoffverteilung in der Oxyproteinsäure- 
Fraktion des (Brings) 346. 
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Harn, Tuberkelbacillen-Nachweis im (Jones) 56; 
(Grandineau) 402. 

—, Wirkung von Mineralwässern auf Ausschei- 
dung von Flüssigkeit und festen Substanzen 
im (Violle) 416. 

—, Zusammensetzung, Einfluß von Natrium- 
Benzoat auf (Swanson) 346. 

Harnapparat-Krankheiten, chirurgische, 
Kinde (Bugbee u. Wollstein) 28. 

—, Lagebestimmung von Steinen im (Quinby) 50. 

— -Mißbildung, beiderseitige (Weiser) 53*., 

— -Tuberkulose (Gorasch) 435. 

— -Vaccination (Nogues) 98, (—) 228. 

Harnbildung in der Froschniere (Yoshida) 326. 

Harnblase s. Blase. 

Harnfistel, postoperative, bei Bilharziakrankheit 
(Pugh) 440. 

Harngewicht, spezifisches (Pepper) 188. 

Harninfektion mit Amöben (Worsley u. Bater- 
man) 441. 

Harninfektion, Nitritreaktion als Indicator der 
(Weltmann u. Haslinger) 73*. 

— mit Trichomonas (Dastidar) 442. 

—, chronische, durch Colibacillen (Thomson- 
Walker) 435. 

—, nichtgonorrhoische, Behandlung (Perrier) 70. 

Harninkontinenz bei der Frau, Behandlung, chirur- 
gische (Beuttner) 153; (Makkawejew) 207. 

— und Genitalprolaps (Corin) 289. 

—, Sphincter-Wiederherstellung bei (Lestschewa) 
410. 

Harnkanälchen-Epithelien, Einfluß der Hyper- 
sekretion der Niere auf die Silbergranulation 
der (Ito) 174. 

Harnkanal-Desinfektion, Alkylderivate des Resor- 
cinols zur (Leonard) 421. 

— -Distension (Surraco) 276. 

Harnkonkrement s. Harnstein.... 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnmenge, Einfluß intravenöser Infusion auf die 
(Blumenstock u. Luckhardt) 10. 

Harnorgane-Tuberkulose, Behandlung mit Uro- 
tropin und Methylenblau (Blanc) 82. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnsäure- Ausscheidung (Rangier) 337. 

— -Ausscheidung Einfluß der Muskelarbeit auf 
(Hartmann) 11. 

— -Bestimmung (Cohen) 338; (Garry) 338. 

— -Charakter, biologischer (Chauffard, Brodin u. 
Grigant) 338. 

—, Exsudation und Entzündung hemmende Ei- 
genschaft der (Levy) 350. 

— -Messungen (Lennox u. O'Connor) 366. 

— -Problem (Folin, Otto, Berglund u. Derick) 364. 

— -Stoffwechsel (Inaoka u. Retzlaff) 338. 

— -Studien (Rosenfeld) 363. 

Harnsäuregehalt des Blutes (Taditch) 337. 

— des Blutes, erhöhter, bei Hypertonie (Fish- 
berg) 14. 

— des Blutes in der Schwangerschaft (Harding, 
Allin u. van Wyck) 350. 

Harnsediment, Bedeutung (Posner) 188. 

—, epitheliales, Diagnostik von Blasengeschwül- 
sten durch (Shenius) 179. 

—, Färbung (Pietkiewicz) 189. 

— -Untersuchung (Seyderhelm) 401. 
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Harnstein-Absorptionsfähigkeit (Menville) 51. 
— -Häufigkeit, zunehmende (Praetorius) 248. 
— -Rezidive (Lau) 249. 
Harnstoff-Abbau (Adolph) 334. 
— -Ausscheidung der Niere (Goldberger) 1*. 
-Behandlung bei Nephrose (Kötschau) 416. 
-Behandlung bei Nephrose des Kindes (Ebel) 
446. 
-Bestimmung im Blut (Johnson) 100; (Grus- 
kin) 335; (van Slooten) 427. 
-Bestimmung in Blut und Harn (Addis) 336; 
(Kikuchi) 400. 
-Einfluß auf die Nierengefäße (Horiuchi) 333. 
-Index des Speichels (Calvin u. Isaacs) 334. 
-Konzentrationsprobe, Bewertung (Calvert) 
184. 
‚ Mikrobestimmung (Pohorecka-Lelesz) 335. 
—, Phenyläthylmalonyl- und Butyläthylmalo- 
nyl- (Daneo u. del Priore) 76. 
-Thyreoidin-Behandlung bei nephrotischem 
Symptomenkomplex (Kollert u. Susani) 415. 
-Verteilung im Blut (Taditch) 337. 
-Verteilung im Körper (Madsen) 334. 
— -Wirkung, renale (Becher) 333. 
Harnstoffbildung, Einfluß der Leberexstirpation 
auf (Mann, Bollman u. Magath) 8. 
Harnsubstanz, reduzierende, Beeinflussung durch 
Glucoseextrakt (Wang u. Felsher) 190. 
Harnuntersuchung, cytologische, zur Diagnose 
der Urogenital-Geschwülste (Parmenter) 189. 
— bei Studenten (Legge) 392. 
Harnverhaltung (Cunningham) 158; (Legueu) 265. 
—, akute, durch Ureterstein (Salleras) 141. 
—, chronische, bei der Frau (Gayet) 470. 
—, chronische, komplette (Nicolich jr.) 289. 
—, chronische, durch Prostatatuberkulose (Egye- 
di) 247. 
— in der foetalen Blase (Alamanni) 472. 
—, inkomplette, Blasendistension bei (Gaume) 
150 


—, postopen io. (von Stapelmohr) 214; (von 
Tongeren) 2 

—, ee Behandlung mit Sol. kali ace- 
tici (Gall) 85; (Seeland) 423. 

—, postoperative, Cylotropin-Injektion, 
venöse, bei (Vogt) 84. 

—, postoperative, Urotropin-Injektion, intrave- 
nöse, bei (Ecke) 84; (Iraeta u. Morón) 84; 
(Quack) 422; (Sieber) 423; (Tagliaferro) 423. 

— durch Prostatahypertrophie (Hawkins) 301; 
(Hatch) 305. 

— bei Verschluß der hinteren Urethra, Ursachen 
für (Iwin) 150. 

Harnwege, Behandlung mit Vaccine (Rejsek) 227. 

-Erkrankung, Röntgenuntersuchung (Elfving) 


intra- 


— 


45. 

„Infektion, Bedeutung des Enterokokkus für 
(Meyer) 56. 

-Infektion, Behandlung ai Cylotropin 
(Isaac-Krieger u. Noah) 83 

-Infektion, Behandlung mit Mercurochrom 
(Young) 80. 

-Operation, Ileus nach (Gayet) 308. 
-Röntgenographie (Schepelmann) 197. 

— -Schleimhäute, follikuläre Veränderungen der 
(Necker) 218*. 
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Harnwege, untere, Desinfektionsmittel-Wirkung 
auf (Sciaino u. Cappello) 70. 

Hautreaktion mit Gonokokkenfiltraten (Herrold) 
228. 

Hautschädigung nach subcutaner Infusion (Eick) 
75 


Hedonalnarkose s. Narkose, Hedonal-. 
Heliotherapie der Urogenitaltuberkulose (Myl) 
93 


Hermaphroditismus (Prange) 20. 

—, glandulärer, latenter (Lipschütz) 381. 

—, glandulärer, Produktion von Hodenhormonen 
bei (Lipschütz, Lange u. Svikul) 380. 

—, Pseudo- (Krabbe) 21. 

Hernia lumbalis der Niere (Ciaccio) 3. 

— vesicalis femoralis paraperitonealis incarce- 
rata (Laskownicki) 142. 

— vesicalis, inguinale, extraperitoneale (Carp) 
142. 

Herz bei chronischer Nierenerkrankung (v. Hoess- 
lin) 445. 

— und Gefäßsystem bei Nephritis acuta (Lian u. 
Haguenau) 18. 

— bei Prostatahypertrophie (Willius) 479. 

Hexal-Behandlung beim Kinde (Czickeli) 84. 

— -Wirksamkeit, bactericide (Brinkmann) 82. 

Hexamethylentetramin s. Urotropin. 

Hexylresorcinol als Harnantisepticum (Leonard) 


79. 
H-Hydroxylionen-Änderung, Einfluß auf Samen- 
strang-Funktion (Perutz u. Medler) 384. 
-Ionenkonzentration, Abhängigkeit der con- 
tractilen Reaktion peripherer Gefäße von der 
(Alpern) 324. 
EEN Bestimmung (v. Steiger) 
31. 
-Ionenkonzentration im Harn (Doble) 367; 
(Laignel-Lavastine u. Cornelius) 367. 
-Ionenkonzentration, Maßeinheit und Notie- 
rungsweise (Derrien u. Fontès) 324. 
-Ionenkonzentration im Pferdeharn (Reinhardt 
u. Hummelet) 340. 
Hippursäure-Ausscheidung, Maßstab der Nieren- 
funktion (Bignami) 43. 
— -Entstehung, Einfluß des Kohlenhydrat-Stoff- 
wechsels auf (Widmark u. Jensen-Carlen) 368. 
— -Synthese (Bignami) 340. 
Hirn s. Gehirn. 
Histogenese, Dynamik der (Carey) 369. 
Histologie der ichen Geschlechtsorgane 
[Handbuch] (Henke u. Lubarsch) 167. 
E -Behandlung der Urethra (Bonnet) 
19 
Hoden, Abortin-Reaktion im (Seyfarth) 375. 
— SE Hitzeanwendung und (Moore) 


-Descensus, unvollkommener (Sonneland) 310. 
-Ektopie, crurale (Butoianu u. Stoian) 311. 
-Elemente, interstitielle (Pellegrini) 378. 
-Embryom (Abadie) 316. 

-Entfernung s. Kastration. 
‚ Entwicklung und Pathologie (Schinz u. Slo- 

topolsky) 31. 

-Entzündung s. Orchitis. 

-Extrakt, Wirkung auf den Blutkreislauf 

(Hahn) 373. 


— 
— 


— 


Hoden-Gangrän (Buschke) 314. 

— -Geschwulst, Epididymitis vortäuschende 
(Barney) 317. 

-Geschwulst, maligne, inoperable, Strahlen- 
gensibilität der (Gold) 226. 

-Geschwulst, maligne, primitive, Zustand des 
Samenleiters bei (Garofalo) 316. 
-Geschwulst, metastatische (Cavina) 317. 
-Geschwulst, seltene (Spremolla) 317. 
-Geschwulst, teratoide, Radium-Röntgenbe- 
handlung (Dean jr.) 226. 

gesunder, Spontanuntergang des (Grund) 313; 
(Esau) 314. 

-Hormon, Produktion bei glandulärem Herma- 
phroditismus (Lipschütz, Lange u. Svikul) 
380 


-Hormon, Reaktion (Lagrange) 375. 

-Hydrocele, Behandlung mit Jod-Injektion 

(Bazy) 92. 

-Hypertrophie, kompensatorische (Hett) 24. 

Inguinal-, Torsion (Hirsch) 312. 

isolierter, innere Sekretion (Schkawera u. 

Ssentjurin) 376. 

-Mißbildung (Hancock) 237. 

Perineal- (Frawley) 311. 

Perineal-, kongenitaler (Sonneland) 311. 

-Präparate in der Gynäkologie (Zenope) 92. 

-Punktion, diagnostische, bei Trypanosomiase 

(Zeiss) 182. 

-Retention (Vollbrandt) 311. 

-Scheidenhäute, Geschwulst der (Günther) 32. 

-Strangulation (Spillmann) 312. 

-Struktur nach Samenleiter-Ligatur (Nonidez) 

376. 

-Struktur nach Samenleiter-Resektion (Rette- 

rer) 375. 

-Teratom (Kennedy u. Stevenson) 32; (Schu- 

bin) 316. 

-Transplantation (Christiani) 318; (Rohleder) 

318; (Stigler) 378. 

-Volumen, Veränderungen [experimentelle Un- 

tersuchung] (King u. Oslund) 374. 

— -Zwischengewebe (Nonidez) 376. 

Hodenlappen, akzessorische (Obreshkove) 323. 

Hodensack s. Scrotum. 

Hohlvene s. Vena cava. 

Holzphlegmone, perirenale (Marion) 454. 

Hormon, Hoden-, Produktion bei glandulärem 
Hermaphroditismus (Lipschütz, Lange u. 
Svikul) 380. 

—, Hoden-, Reaktion (Lagrange) 375. 

Hufeisenniere, chirurgische (Hess) 103. 

—, Hydronephrose der (Rochet u. Patel) 103. 

—, Isthmus-Durchtrennung bei (Papin u. Kosse- 
ler) 408. 

—, klinische Symptome (Rathbun) 102. 

—, Tuberkulose in (Escat) 111. 

Hydatide, Morgagnische, Torsion (Denoy u. Co- 
det) 312. 

Hydrargyrum cyanatum- Vergiftung, Anurie durch 
(Kokoris) 124. 

Hydrastin-Ausscheidung durch den Harn (Bayle 
u. Fabre) 347. 

H ydrocele - Flüssigkeiten, 
(Morone) 397. 

— der Tunica vaginalis (Jeanneney) 314. 
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Hydrocele vaginalis, Behandlung mit Jodinjektion 
(Bazy) 92. 

Hydronephrose, Ätiologie, Rolle der akzessoris- 
schen Nierengefäße bei (Bogowslaky) 455. 

—, Diagnostik (Peacock) 130. 

— einer Doppelniere (Smirnow) 61*. 

—, extrarenale Kelche bei (Eisendraht) 266. 

—, intermittierende (Wassiljewsky) 130. 

—, klinische Symptome (White) 130. 

—, kongenitale (Burg) 266; (Hahn) 455. 

—, partielle, bei Steinkrankheit (Lucri) 131. 

—, permanente, Infektion der (David u. McGill) 
175. 

—, in ptotischer Niere (Hornyàk) 332*. 

— -Ruptur (Pfanner) 121. 

— und Steinniere, doppelseitige (Cotte) 132. 

—, traumatische (Greco) 132. 

—, tuberkulöse, geschlossene (Bloch) 243. 

—, Untersuchungen, experimentelle (Kitani) 266. 

Hyperazotämie bei Nephrektomie (Chabanier) 188. 

Hyperglykämie, Glykosurie bei (de Boer u.Verney) 
368. 

Hyperindicanämie und Niereninsuffizienz (Ter- 
zani) 184. 

Hypernephrom (Gonzälez) 271; (Perlmann) 271; 
(Nykles) 272; (Ehn) 336*; (White) 456; 
(Fleroff) 459. 

—, metastasierendes (Jacobsen) 272. 

— mit Nierenstein (White) 136. 

Hypersekretion, Nieren-, Einfluß auf Silbergranu- 

lation der Harnkanälchen-Epithelien (Ito) 174. 

Hypertension, hochgradige (Wagener u. Keith) 18. 

—, Veränderung in den Nierengefäßen bei (Jaffe) 
171 


Hypertonie (Matthes) 446. 

,‚ arteriosklerotische, Nierenfunktion bei (Klein) 
123. 

‚ erhöhte Blutharnsäure bei (Fishberg) 14. 

‚ essentielle (Kerppola) 123. 

, essentielle, Behandlung (Kylin) 69. 

, essentielle, Blutkalk bei (Kylin) 14. 
bei Nephritis (Léon-Kindberg u. Bloch) 124. 

ypertrophie, Hoden-, kompensatorische (Hett) 
24. 


endokrine, 


Hypomaskulierung, experimentelle 
(Benoit) 21. 

Hypophyse-Chirurgie [Handbuch Kirschner u. 
Nordmann] (Oehlecker) 321. 

— -Extrakt, diuretischa Wirkung (Mackersie) 
346. 

Hypoplasie, Nieren- (Gagstatter) 326”. 

Hypospadie, Bucknallsche Operation bei (Harvey) 
60 


— der Eichel (Legueu) 432. 

— bei der Frau, Entstehung (Mijsberg) 429. 

—, perineo-scrotale; Radikalbehandlung (Jean- 
brau) 60. 


Kleus, postoperativer, bei Harnwege-Erkrankung 
(Gayet) 308. 

Immunität, Vaccine- (Murata) 227. 

Implantation, Ureter- (Bissell) 457. 

Index, Harnstoff-, des Speichels (Calvin u. Isaacs) 
334. 

Indican-Nachweis im Harn, Baumwoll-Pfropt- 
probe zum (Gore) 190. 


Indicanämie, Hyper-, und Niereninsuffizienz (Ter- 
zani) 184. 
Induktionsschlag, Wirkung auf den glatten Blasen- 
muskel (Dumont u. La Haye) 348. 
ae penis plastica, Aetiologie (De Napoli) 
77 


Infektion, Coli-, Behandlung mit Coli-Yatren bei 
(Framm) 230. 

—, Coli-, der Niere (Lepper u. Martland) 106. 

—, dentale, und urologische Erkrankung (Crance 
u. Bullock) 433. 

—, Diplokokken-, Blut-Chlorid bei (Menasci) 167. 

—, mann (McKay u. Todd) 434; (Ulmer) 
434. 


—, Harn-, chronische, durch Colibacillen’ (Thom- 
son-Walker) 435. 

—, Harn-, nichtgonorrhoische, Behandlung (Per- 
rier) 70. 

—, Harn-, Nitritreaktion als Indicator der (Welt- 
mann u. Haslinger) 73*. 

—, Harnwege-, Behandlung mit Cylotropin 
(Isaac-Krieger u. Noah) 83. 

—, Harnwege-, Behandlung mit Mercurochrom 
(Young) 80. 

—, Harnwege-, Nitritreaktion im Harn, als Sym- 
ptom der (Weltmann) 229*., 

—, Herd- (Thjotta) 433. 

—, Herd-, akute, der Niere (Hertzler) 451. 

—, Herd-, chronische, Bedeutung für die Niere 
(Haden) 238. 

— der permanenten Hydronephrose (David u. 
McGill) 175. 

—, pyogene, im Nierengebiet (König) 126. 

— im Urogenitalsystem, Beeinflussung der Funk- 
tion durch (Rubritius) 352. 

Infusion, Calciumchlorid-, intravenöse, Einfluß 
auf die Niere (Bowler u. Walters) 420. 

—, Dauertropf-, intravenöse (Eick) 214. 

—-, intravenöse, EinfluB auf Harnmenge und 
Stickstoff-Ausscheidung (Blumenstock u. 
Luckhardt) 110. 

—, Normosal-, subcutane (Düttmann) 75. 

—, subcutane, Hautschädigung nach (Eick) 75. 

Inguinalschnitt der Blase (Mermingas) 59. 

Injektion, mehrwegige Spritze zur (Nieden) 233. 

—, Urotropin-, intravenöse, bei postoperativer 
Harnverhaltung (Quack) 422; (Sieber) 423. 

Inkontinenz s. Harninkontinenz. 

Innervation, Nieren- (Ambard) 331. 

Instrumentarium, urologisches, Neuerungen im 
(Bachrach) 226*. 

Ee schneidende, Desinfektion (Brüning) 

01. 

Insuffizienz, Nieren- (Cottet) 17. 

—, Nieren-, Behandlung, operative (Rehn) 58. 

—, Nieren-, Diagnostik im Blut (Becher) 184. 

—, Nieren-, Hyperindicanämie bei (Terzani) 184. 

—, Nieren-, Rest-N-Gehalt im Blut bei (Becher) 
358; (Klein) 358. 

—, Nieren-, Zylinder-Formen bei (Addis) 401. 

—, Ureter-, erworbene, beiderseitige (Gayet) 139. 

Insulin-Wirkung auf Harnausscheidung (Collazo 
u. Dobreff) 333. 

Inversion, spontane, eines Blasendivertikels mit 
Glockenschwengel-Stein (Crompton) 142. 

Trıigation-Urethroskopie (Bonnet) 93. 
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Ischurie, puerperale, essentielle (Kirstein u. 
Schwieder) 471. 

Isocain, Lokalanästhesie mit (Schmitz u. Loeven- 
hart) 212. 

Isthmus-Durchtrennung bei Hufeisennieren (Pa- 
pin u. Kesseler) 408. 

Jod-Ausscheidung im Harn (Bonnamour u. De- 
lore) 347. 

Jod-Injektion bei Hydrocele vaginalis (Bazy) 92. 

Jodlösung, Preglsche (Ritter u. Fröhlich) 218. 

Jodnatrium, Nierenfunktionsprüfung mit (Nyiri) 
399. 

Juvenin (Rothschild) 93. 


Kalium aceticum bei postoperativer Harnverhal- 
tung (Gall) 85; (Seeland) 423. 

— -Wirkung auf Hernaeiditat (Benatt u. Hände]) 
339. 

Kalk, Blut-, bei essentieller Hypertonie (Kylin) 
14. 

— -Injektion, intravenöse, Wirkung auf den Or- 
ganismus (Kylin u. Nyström) 326. 

Kapazität, Nieren-, funktionelle, Diastasebestim- 
mung für die (Stafford u. Addis) 400. 

Kapselbehandlung, Radium-Emanation-, intra- 
vesicale, bei Blasencarcinom (Hyman) 97. 

— bei weiblicher Gonorrhöe (Braun) 91. 

Karbunkel, Nieren- (Mathe) 129. 

Kardiogramm, Elektro-, bei Urämie und Nephri- 
tis chronica (Wood jr. u. White) 359. 

Karlsbader Wasser, Wirkung auf Diurese (Rou- 
bitschek) 78. 

Kastration, Einfluß auf Entwicklung von Epi- 
theliom-Transplantaten (Loeper u. Turpin) 
391. 

Kastratoid, weiblicher, echter (Sellheim) 19. 

Katarrh, Blasen- und Nierenbecken- (Bodländer) 
69. 

Katheter, Dauer-, Anwendung (Uteau) 206. 

—, Dauer-, Behandlung der Schwangerschaft- 
Pyelitis mit (Rush) 264. 

—, hakenförmiger, Behandlung von Uretersteinen 
mit (Dourmashkin) 277. 

—, Philipsscher, Modifikation (de Smeth) 101. 

— -Sterilisator, für Ureter und Blase (Schiro- 
kauer) 101. 

Katheterismus, Ureter- (Thompson u. Todd) 392. 

Keimdrüsen s. hlechtsdrüsen. 

Kelche, extrarenale, bei Hydronephrose (Eisen- 
draht) 266. 

Kindesalter, chirurgische Krankheiten des Harn- 
apparates im (Bugbee u. Wollstein) 28. 

—, Nephritis acuta im (Allison) 447. 

Kjeldahl-Methode, Mikro-, Bangsche (Kasamori) 
335. 

Klemme zur Herstellung einer automatischen Li- 
gatur (Nelson) 100. 

Kloake, Persistenz der (Ucke) 431. 

Knorpel-Entzündung der Symphyse nach Prostat- 
ektomie (Gauthier) 159. 

Koagulen [Fibrogen], Behandlung bei profuser 
Hämaturie (Willougby) 76. 

Kochsalz-Ausscheidung der Niere (Goldberger) 
1*, 

-Bestimmung, Serum-, im Blut (Di Foutsin) 
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Kohlenhydrat-Stoffwechsel, Einfluß auf Hippur- 
säure-Entstehung (Widmark u. Jensen-Car- 
len) 368. 

Kohlenstoff-Ausscheidung durch den Harn (Schi- 
mizu) 11. 

Kollargol, und Ersatzprodukte von (Utz) 85. 

Kolloide, quellungsfähige, zur Silber-Depot-Be- 
handlung der weiblichen Gonorrhöe (v. Neer- 
gaard u. Schärer) 417. 

Kolloidtherapie [Handbuch] (Stejskal) 66. 

Komplementablenkungsreaktion (Osumi) 391. 

— bei Gonorrhöe (Pellegrini) 198. 

Komplementbindung bei Gonorrhöe (Tulloch) 407. 

Komplementbindungsprobe bei Gonorrhöe (Bar- 
ringer, Dunning u. von Bose) 407. 

Komplementbindungsreaktion, Diagnose der Go- 
norrhöe durch (Cohn u. Gräfenberg) 198. 

Kompression, Gefäß-, bei hochgelegenen Harn- 
Ablaufhindernissen (Burr) 455. 

Konstante, Ambardsche, Berichtigungskoeffizient 
(Bizarri u. de Martini) 399. 

—, Ambardsche, Rechenschieber für die (Guerbet) 
42. 

—, Ambardsche, schnelle Berechnung (Marchand 
u. Merle) 187. 

—, Diskussion über die (Chabanier) 188. 

—, Indikation zur Sekundärnephrektomie durch 
(Martin) 187. 

—, Slykesche (Vicentini) 42. 

Konstitutionslehre [Handbuch Kirschner u. Nord- 
mann] (Bauer) 321. 
Krampf, Blasensphincter-, 

(Ikoma) 75. 

Krampfadern s. Varicen. 

Kreatinin-Ausscheidung durch die Nieren (Cua- 
trecasas) 345. 

Kreatinurie, pathologische, beim Kinde (Frontali) 
17. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreislauf, Glomerulus- (Richards u. Schmidt, 
328. 

—, Vena portae-, in der Vogelniere (Spanner) 5. 

, Wirkung von Hoden-Extrakten auf den 

(Hahn) 373. 
aan Behandlung, operative (Fecher) 


durch Morphium 


—, eier: Hodenreaktion bei (Moore) 
21. 


Kuchenniere, tuberkulöse (Verliac u. Fey) 244. 

Kultur, Blasenschleimhaut- (Chlopin) 35. 

—, Sperma-, bei chronischer Gonorrhöe (Bar- 
bellion u. Le Fur) 55. 

—-, Sperma-, Ergebnis (Janet u. Debains) 55. 

Kulturmethode für Gonokokken, Wert der (Pra- 
žák) 53; (Cohn u. Simon) 83. 


Laboratoriumsuntersuchung in der Urologie(Nerb) 
393. 

Lähmung, Blasen-, 
(Bugbee) 469. 

Laktotherapie der Gonorrhöe-Komplikationen 
(Rostowzewa) 88. 

Lampen-Verbesserung für kleinkalibrige Cysto- 
skope (Pflaumer) 428. 

Leber-Einfluß auf den Wasserhaushalt (Pollitzer, 
Stolz u. Brill) 235. 


bei akuter Poliomyelitis 
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Leber-Erkrankung, Nieren-Affektion bei (Par- 
turier) 394. 

— -Exstirpation, Gallenfarbstoff- und Harnstoff- 
bildung nach (Mann, Bollman u. Magath) 8. 

— -Exstirpation, Wirkung auf Reaktion der 
Blase (Manwaring, Hosepian, Enright u. Por- 
ter) 369. 

Leiomyom, Blinddarm-, 

(Podlaha) 40. 

Leistengegend, Granulom der (Ehrich) 120; (Johns 
u. Gage) 120; (Murdock) 120. 

Leistenhoden-Torsion (Hirsch) 312. 

Leitungsanästhesie s. Anästhesie. 

Leukoplakie der Blase (Ssokoloff) 147. 

— des Nierenbeckens (Vincenzo) 451. 

Leukoplasie, balanopräputiale (Maderna) 296. 

Ligatur, automatische, Klemme zur (Nelson) 100. 

— -Technik, verbesserte (Blumberg) 57. 

Lipoid, Prostata- (Plenge) 3. 

Lipoidnephrose (Gogena) 260. 

—, Heilung der (Karger u. Ullmann) 446. 

Lipom, Myo-, Massenblutung ins Nierenlager bei 
(Huiz) 122. 

—-, perirenales (Eccles) 459. 

—, Samenstrang-, und Scrotum- (Bjelitzkij) 478. 

Lithotomie, Uretero- (Beer) 462. 

Löslichkeit, Beeinflussung durch Salze (v. Euler 
u. Rudberg) 7. 

Lokalanästhesie s. Anästhesie. 

Lokalisation von Nierensteinen, Röntgenfilmauf- 
nahme während der Operation zur (Quinby) 
192. 

Lues s. Syphilis. 

Luftembolie nach Urethroskopie (Trubshaw) 102; 
(Roper) 411. 

—, venöse, experimentelle Untersuchung (Hasel- 
horst) 172. 

Lumbalanästhesie s. Anästhesie, Lumbal-. 

Lumbalhernie, Nieren- (Ciaccio) 3. 

Lungen-Einfluß auf den Wasserhaushalt (Pollitzer, 
Stolz u. Brill) 325. 

Lymphadenom, Penis- (Milian, Périn u. Solente) 
295. 


Lymphdrüsen-Chirurgie [Handbuch Kirschner u. 
Nordmann] (Neupert) 321. 

Lymphfollikel des Nierenbeckens (Runeberg) 171. 

Lymphocytom, vom Urogenitalapparat ausgehend 
(Dunet u. Courboulès) 31. 


Differentialdiagnose 


Magen-Dilatation nach Nephrektomie (Reynard) 
132 


Malakoplakie der Blase (Demel) 466. 

Mamma-Chirurgie [Handbuch Kirschner u. Nord- 
mann] (Klose u. Sebening) 321. 

Maskulierung, Hypo-, endokrine, experimentelle 
(Benoit) 21. 

Meatotomie bei Urethrastriktur (Wolbarst) 290. 

Meningen und Urämie (Walter) 360. 

Meningitis, Coli-, akute (Sickenga u. Munk) 125. 

—, Gonokokken- (Bruusgaard u. Thjotta) 109. 

Mercurochrom-Behandlung (Young, Scott u. Hill) 
219. 

— Behandlung bei Gonorrhöe (Whitman) 80. 
(Lavandera) 81; (Marselos) 81. 

—, Behandlung der Harnwege-Infektionen mit 
(Young) 80. 


Mercurochrom - Behandlung bei 
(Bumpus jr.) 219. 

— Behandlung der Vulvovaginitis (Dorne u. 
Stein) 81. 

Mesothorium-Behandlung der Blasengeschwülste 
(Flandrin) 96. 

Methylenblau-Behandlung bei Tuberkulose der 
Harnorgane (Blanc) 82. 

— -Eigenschaften, pharmakologische (Lundberg) 


Pyelonephritis 


77. 

Mikro-Kjeldahlmethode, Bangsche (Kasamori) 
335. 

Mikrobestimmung für Chloride im Blut (Claudius) 
337. 

—, Harnstoff- (Pohorecka-Lelesz) 335. 

Miktion bei Blasendivertikeln (Negro u. Blanc) 
396. 

—, gehäufte, bei der Frau (Lewis) 151. 

— und Gehirnverletzung (Barrington) 388. 

Mineralwasser-Wirkung auf Ausscheidung von 
Flüssigkeit und festen Substanzen im Harn 
(Violle) 416. 

Mißbildung an der Blase, Spaltbecken ohne 
(Meyer) 237. 

—, an Blase und Nieren, kongenitale (Swayne) 236. 

—, Blasendefekt (Foix u. Hillemand) 431. 

—, Blasendefekt, embryonaler (Colby) 236. 

—, Blasenektopie (Davis) 105; (Sage) 105; (Ep- 

stein) 237. 

‚ Cystenniere (Horder) 108. 

—, Cystenniere, doppelseitige (Frank) 385. 


Doppelniere (Smirnow) 61*. 

Doppelnieren, Röntgenuntersuchung (Beeler 

u. Mertz) 48. 

Doppelureter, beiderseitige, bei einseitiger 

Nierentuberkulose (Stossmann) 230*. 

‚ Dystopie einer Verschmelzungsniere (Uroda) 
103. 

, Entwicklungsstörungen des Raphe medianum 
penis (Ramazzotti) 290. 

—, Frenulum praeputiale, überzähliges (Zaffa- 

gnini) 296. 

— im Gefäßsystem der Niere (Voncken) 104, 429. 

—, Geschlechtsdrüsen-Mangel (Rowe) 377; 
(Meyer) 380. 

‚ Harnapparat-, beiderseitige (Weiser) 53*. 

‚ Harnkanal-Distension (Surraco) 276. 


Hermaphroditismus (Prange) 20. 
glandulärer, 


Hermaphroditismus, latenter 
(Lipschütz) 381. 
—, Hermaphroditismus, glandulärer, Produktion 
von Hodenhormonen bei (Lipschütz, Lange 
u. Svikul) 380. 
—, Hoden- (Hancock) 237; (Sonneland) 310; (Bu- 
toianu u. Stoian) 311. 
‚ Hodenektopie (Butoianu u. Stoian) 311. 
‚ Hodenretention (Vollbrandt) 311. 
—, Hodenstrangulation (Spillmann) 312. 
‚ Hufeisenniere, chirurgische (Hess) 103. 
. Hufeisenniere, Hydronephrose der (Rochet 
u. Patel) 103. 
—, Hufeisenniere, Isthmus-Durchtrennung bei 
(Papin u. Kesseler) 408. 
‚ Hufeisenniere, klinische Symptome (Rach, 
bun) 102. 
‚ Hufeisenniere, Tuberkulose in (Escat) 111. 
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Mißbildung, Hypospadia glandis (Legueu) 4: 

—, intersexuelle (Lipschütz) 380. 

—, Kastratoid, weiblicher, echter (Sellheim) | 

, kongenitale Verengerung des Orificium uı 

thro-vesicale (Ehrich) 432. 

—, Kryptorchismus, Behandlung, operative |F 

cher) 27. 

Kuchenniere (Verliac u. Fey) 244. 

Nieren- (Herman) 428. 

Nieren-, Nephritis bei (Cipriani) 428. 

Nieren-, im Röntgenbilde (Nichols) 48. 

Nierendystopie (Smith u. Boulgakow) ju 

(Voncken) 104, 429. 

Nierenektopie, beiderseitige (Harpster) ?: 

Nierenhypoplasie (Gagstatter) 326*. 

Nierenmangel, kongenitaler (Bagg) 35. 

Nirenstiel- (Augé u. Bonnet) 235. 

Nierenverwachsung, einseitige (Genouville 

Saguin) 234; (Rejsek) 234. 

—, Perinealhoden (Frawley) (Sonneland) 311. 

—, Persistenz der Kloake (Ucke) 431. 

—, polycystische Niere, Pathogenese (Cabre 

430. 

‚ Pseudo-Hermaphroditismus (Krabbe) 21. 

—, Pyonephrose bei Beckenniere (Perrier) 235. 

—, Solitärniere, Anurie durch Ureterverlegung 1 
(Parmenter) 234. 

—, Solitärniere, tuberkulöse (Schröder) 244. 

—, Solitärniere, Ureterovesicale Anastomose | 

(Beer) 460. 

der Tunuca vaginalis (Petty) 310. 

—, überzählige Niere (Stevenson) 428. 

—, Ureter- Atresie, kongenitale (Meyer) 104; (W; 
kelbauer) 236. 

—, Ureter-Dilatation, cystische, kongenitale ( De 
roye) 275. 

—, Ureter-Doppelung (de Groodt) 104; (Remiju: 
429. 
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‚ Ureter-Doppelung, vollständige (Thurn-Ru: 
bach) 235. 

. Ureter-Dystopie, Anurie durch (Parmente 
234 


ua bei der Frau, Entstehung (Mijsber 

429. 

des Urogenitalapparates (van Amber-Brow 

233; (Scheele) 233. 

Verschmelzungsniere, einseitige (Kretschmt 

234. 

—, Virilismus (Holmes) 381. 

Morgagnische Hydatide, Torsion (Denvy u. Code 
312. 

Morphium, Blasensphincter-Krampf durch (Ik 
ma) 75. 

Mumps, Verhütung der Orchitis nach (de Laverz: 
u. Florentin) 231. 

Muskelfunktion, Einfluß.auf Harn- und Phosph: 
säure- Ausscheidung (Hartmann) 11. 

Muskulatur, Blasen-, Substitution (Herrmann) 3 

—, Blasen-, glatte, Umformung, experimentel 
(Carey) 369. 

—, glatte, Wirkung der Opiumalkaloide auf d 
(Ganter) 75. 

Myelitis, gonorrhoische (Phifer u. Forster) 10%. 

—, Polio-, akute, Blasenlähmung bei (Bugbee) 4ti 

Myelom, multiples, Beteiligung der Nieren t 

(Guggenheimer) 167. 


—— 
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Iykose, chronische Entzündung der hinteren Ure- 
thra durch (Frei) 293. 

[ykose, Oidio-, Vulvovaginitis und Balanoposthi- 
tis durch (Benedek) 474. 

[yolipom, Massenblutung ins Nierenlager bei 
(Hinz) 122. 

[yom, Fibro-, der Blase (Kostjurin) 197. 

- Leio-, des Coecums, Differentialdiagnose (Pod- 
laha) 40. 

[vosarkom s. Sarkom. 

Iyxofibrom, Samenstrang-, Kasuistik (Starlinger) 
478. 


jaht, Blasen-, primäre, nach Sectio alta (Grunert) 
59. 

- -Technik, Verbesserung (Blumberg) 57. 

aphthylamin, Alpha- und Beta-, Ausscheidung 
von (Engel) 389. 

arkose, Acetylen- (Knipping) 412. 

-, Acidose bei (Koehler) 208. 

„ Allgemein-, neue Art (Fredet u. Perlis) 208. 

- -Apparat (Clemens) 101. 

-~ Erbrechen nach (Cave u. Edwards) 208. 

-, Hedonal-, intravenöse (Bolondz) 209. 

„ Rausch-, mit Solaesthin (Mensch) 208. 

atrium jodatum, Nierenfunktionsprüfung mit 
(Nyiri) 399. 

atriumbenzoat, Einfluß auf Harnzusammen- 
setzung (Swanson) 346. 

ebenhoden (Braus u. Redenz) 4. 

- -Degeneration, eystische (Salleras) 315. 

- -Entzündung s. Epididymitis. 

- -Geschwulst (Fritzler) 271*. 

- des Haussperlings (Alverdes) 6. 

- als Samenspeicher (v. Lanz) 5. 

ebennieren-Chirurgie [Handbuch Kirschner u. 
Nordmann] (Sudeck) 321. 

- un Sexualstörungen bei (Holmes) 
81. 

ebennierenrinde, Geschwulst der (Krabbe) 21. 

ekrose, Nieren- (Falei) 37. 

„ Nierenrinden-, bei Eklampsie (Geipel) 387. 

eohexal-Wirksamkeit, bacterieide (Brinkmann) 
82. 

eosalvarsan-Injektion, intravenöse, Beeinflus- 
sung der Nierenfunktion durch (Schmidt) 
173. 

ephrektomie, Auto-, bei kavernöser, abgeschlos- 

sener Nierentuberkulose (Allemann) 430. 

Duodenalfistel nach (Pignatti) 58. 

Empyem durch Stein im Ureterstumpf nach 

(Blum) 235*, 

extraperitoneale, vorderer @nerschnitt zur 

(Gayet) 202. 

Hyperazotämie nach (Chabanier) 188. 

Klinik (Weiser) 29*, 

bei Nierentuberkulose (Hogge) 110; (Marion) 

244. 

bei Nierentuberkulose, Blase nach (Thevenot) 

112. 

Ge Nierentuberkulose, Ureterrest nach (Klika) 
11. 

unter Paravertebral-Anästhesie (Lowsley) 414. 

Sekundär-, auf Grund der Konstante (Martin) 

187. 


> 
» 


Se 


bk 


~< 
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< Vena cava-Verletzung bei (Chute) 409. 
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Nephritis (Donath) 127. 

—, akute, nach Behandlung mit Airol (Nadel) 257. 

—, akute, Herz-Gefäßsystem bei (Lian u. Ha- 
guenau) 18. 

—, akute, kardiovasculäre Zufälle bei (Lian u. 
Haguenau) 18. 

—, akute, beim Kinde (Allison) 447. 

—, akute, Nierendekapsulation bei (Kürten) 260. 

—, Anurie bei (Chauffard) 286. 

— apostematosa, Behandlung, chirurgische (Bro- 
glio) 127. 

—, azotaemische, chronische (Laroche u. Des- 
moulière) 123. 

—, Behandlung mit Calcium (Keith, Barrier u. 
Whelan) 78. 

—-, Behandlung, chirurgische (Hartwich) 123; 
(Kümmell) 447; (Bessesen) 448. 

—, Chloroform-, Anurie durch (Guichemerre) 257. 

—, chronische (WeiBbach) 260; (Rigobello) 443. 

, chronische, diffuse, einseitige (Gilbert) 259. 

, chronische, Elektrokardiogramm bei (Wood jr. 
u. White) 359. 

—, chronische, experimentelle (Jessen) 173; 
(Frandsen) 390. 

—, Diagnostik (Bergstrand) 393; (Ferrannini) 
443. 

—, experimentelle (Jessen) 389. 

—, Formen (Weiss) 255. 

—, Glomerulo-, Anurie nach Uterusexstirpation 
wegen (Albano) 451. 

—, (tlomerulo-, diffuse (Klein) 256. 

‚ Glomerulo-, Hämaturie bei (Kahle) 258. 

—, Glomerulus-Veränderungen bei (Suzuki) 160. 

‚ hämorrhagische (Giuliani) 258; (Janet) 288. 

‚ hämorrhagische, und Hämaturie bei (Langeron 
u. Bocca) 449. 

—, Hypertonie bei (Leon-Kindberg u. Bloch) 124. 

— bei kongenitaler Einzelniere (Cipriani) 428. 

—, Nierenentkapslung bei (Bessesen) 260; (Quin- 
by) 448. 

— bei Nierenmißbildung (Cipriani) 428. 

—, Ödem bei (Dyke) 256. 

—, Para- (Scheele) 453. 

—, Para-, Absceß mit Metastasen bei (Nieuwejaar) 
454. 

—, Peri-, Absceß bei (Ockerblad) 128; (Hunt) 129. 

‚ Peri-, eitrige (Spelkens) 265. 

—, Peri-, Holzphlegmone bei (Marion) 454. 

‚ Pvelo-, gonoeoceiea (Luque) 202. 

‚ Pvelo-, des Säuglings (Gonzalez) 452. 

‚ Pyelo-, Schwangerschafts- (Riotte) 126; (Levy 
Solal u. Misrachi) 264; (Gucrin-Valmale u. 
Rathenov) 453. 

—, Scharlach-, Prognose (Hansborg) 447. 

— -Syndrom (Sanguinette) 446. 

—, toxische (Martinson) 257. 

—, traumatische (Pascual) 254. 

Nephro.... 8 a. Niere.. 

Nephro-Aortitis, syphilitische (Lutembacher) 386. 

— -pvelo-ureteritis (de Groodt) 125. 

Nephrolithiasis 8. Nierenstein. 

Nephropexie, Methode (Bundschuh) 409. 

Nephrose, Behandlung mit Harnstoff (Kötschanu) 
+16. 

—, Hämato-. dureh  Nierenbecken - Papillom 
(Mainzot) 274. 
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Nephrose beim Kinde, Behandlung mit Harnstoff | Niere, Hufeisen-, Tuberkulose in (Escat) 111. 


(Ebel) 446. 


—, Kuchen., 


—, E (Goyena) 260; (Karger u. Ullmann) | —, 


—, Sublimat- (Stukowski) 124. 
Nephrotomie, Blutung bei (Fey) 202. 

—, experimenteller Beitrag zur (Hübner) 57. 
— an Ratten (Ernst) 181*. 


—-, Untersuchungen über (Carson u. Goldstein) 


203. 


— 


Nephrotoxin, chemische Organveränderung durch 


[an Kaninchen] (Wichert, Jakowlewa u. Po- 


speloff) 173. 


—, Einfluß auf diuretische Funktion (Kimura) 


357. 


—, Einfluß auf extrarenale Gefäßfunktion (Naito) 


357. 


Nerven, Einfluß auf die Nierenfunktion (Milliken 


u. Karr) 332. 
‚ Nieren-, vasomotorische (Nakazawa) 332. 





Nervensystem, peripheres, in Ureter und Blase 


(Ssamarin) 3. 


Nervus splanchnicus- Anästhesie (Labat) 65; (Graf) 


414. 
— sympathicus-Chirurgie (Lemoine) 57. 


Netz-Embryom, Ureterstein vortäuschend ( Webb- 


(Johnson) 178. 
Neubildung s. Geschwulst. 


- wë wë wë - 


~- 
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tuberkulöse (Verliac u. Fey) 2# 
Lipoidarten in der (Iwantscheff) 29. 
Lumbalhernie der (Ciaccio) 3. 

pathologische Physiologie der (Ghiron) 351. 
polycystische, Pathogenese (Cabred) 430. 
polycystische, Pneumoradiographie der (Mir- 
gazzini) 402. 

ptotische, Hydronephrose in (Hornyäk) 332*. 
rechte, Appendix-Beziehung zur (Kreuz: 
mann) 178. 

Reptilien-, Bau u. Kreislauf (Spannef) 323. 
Schrumpf-, experimentelle, durch parenteral: 
Einverleibung von Nierenemulsion (Kimura 
774. 

Schwangerschafts- (Mordre) 125; (Kjellanı- 
Mordre) 385. 

seröse Solitärcysten der (Clute) 456. 
Spontanruptur der (Henline) 121. 


. Stein-, doppelseitige (Wertheimer) 133. 


$ 


Stein-, doppelseitige, 
(Cotte) 132. 
Sympathektomie der (Milliken u. Karr) 332. 
überlebende, Sekretionsversuche an der 
(Starling u. Verney) 327. 


Hydronephrose 


Ir 


—, überzählige (Stevens) 428. 


Verschmelzungs-, dystopische (Uroda) 103. 


‚ Verschmelzungs-, einseitige (Kretschmer) 234. 
Neuro-Retinitis albuminurica gravidarum Kunkel: —, 


EE Vena portae-Kreislauf in der (Spanner: 


257. 

N-Gehalt, Amino-, des Harnes (Seuffert u. Voigt) Nieren: Affektion, eitrige, Behandlung, chirur- 
336. gische (Pisani) 204. 

—, Rest-, des Blutes, bei Niereninsuffizienz und | — -Affektion bei multiplem Myelom (Guggen- 


Urämie (Becher) 358; (Klein) 358. 
Niere, akute Herdinfektion der (Hertzler) 451. 


—, Ausscheidung der Stoffwechselendprodukte 


durch die (Goldberger) 1*. 
—, Becken-, Pyonephrose bei (Perrier) 235. 
—, Blutfluß in der (O’Connor) 328. 
bei Carcinom (Renaud) 16. 
‚ Choleratoxin- (Fujii) 389. 


—, Cysten-, doppelseitige (Frank) 385. 
—, Doppel-, 


357. 


auf die (Bowler u. Walters) 420. 
—, Einzel-, 

(Parmenter) 234. 
—, Einzel-, 

428. 


—, Einzel-, tuberkulöse (Schröder) 244. 


Gummischlauch] bei (Beer) 460. 
‚ Eiweißstein der (Wassiljewsky) 130. 


Terplan) 173. 

‚ Hufeisen-, chirurgische (Hess) 103. 
Patel) 103. 
u. Kesseler) 408. 


102. 


‚ Coliinfektion der (Lepper u. Martland) 106. 


Hydronephrose einer (Smirnow) 61*. 
‚ Einfluß auf diuretische Funktion (Kimura) 


‚ Einfluß intravenöser Calciumchlorid-Infusion 
Anurie durch Ureterverlegung bei 
kongenitale, Nephritis bei (Cipriani) 


bei experimenteller Syphilis (Neubürger u. 


‚ Hufeisen-, Hydronephrose der (Rochet u. 


, Einzel-, ureterovesicale Anastomose [mittels 


‚ Frosch-, Harnbildung in der (Yoshida) 326. 


‚ Hufeisen-, Isthmus-Durchtrennung bei (Papin 


. Hufeisen-, klinische Symptome (Rathbun) 


$ 


heimer) 167. 

Ammoniak-Ausscheidung durch die (Przv- 
lecki) 345. 
-Behandlung, 
414. 
-Beweglichkeit (Gastreich) 161. 

-Carcinom (Bulkley) 69; (Rosenburg) 271. 
-Careinom, primäres (Dies) 459. 

-Cystadenom, papilläres (Patch u. Rhea) 13. 
-Cyste (Lang) 119*; (Blanc) 269. 

-Cyste, seröse (Pujos) 135; (Delore u. Mallet. 
Guy) 268. 

-Cyste, vielkammerige (Reinecke) 269. 
-Cyste, Zottencarcinom des Nierenbeckens mit 
(Swartz) 273. 

-Defekt, kongenitaler (Bagg) 36. 
-Degeneration, cystische (Horder) 105. 
Doppel-, Röntgenuntersuchung zur Diagnos: 
(Beeler u. Mertz) 48. 

-Dystopie (Smith u. Boulgakow) 104; (Voncken 
104, 429. 

-Echinokokkus (De Sanctis) 117; (Rjabus) 117: 
(Fillenz) 336*. 

-Ektopie, beiderseitige (Harpster) 235. 
-Emulsion, experimentelleSchrumpfniere durch 
parenterale Einverleibung von (Kimura) 174. 
-Entkapselung, Einfluß auf das Nierenparen- 
chym (Seki) 174. 

-Entkapselung bei Nephritis (Bessesen) 260: 
(Quinby) 448. 

-Entkapselung bei Nephritis acuta (Kürten! 
260. 


antisyphilitische (McFarland 


Nierenentzündung s. Nephritis. 


— 


"` sieren-Epithelzellen, Rückresorption von Zucker ! 


durch (Rittmann) 331. 


“ — -Gumma (Aoyama) 438. 


- -Hypersekretion, Einfluß auf Silbergranulation 
der Harnkanälchen-Epithelien (lto) 174. | 


+ — -Hypoplasie (Uagstatter) 326*. 


Infektion, Bedeutung eines chronischen Her- 


$ S 


des für die (Haden) 238. 


= — -Innervation (Ambard) 331. 


»= .— -Kapazitàt, funktionelle, Diastascbestimmung 


für (Stafford u. Addis) 400. 

-Karbunkel (Mathe) 129. 

-, Kreatinin-Ausscheidung durch die (Cuatre- 
casas) 345. 

-Mißbildung (Herman) 428. 

-MiBbildung, kongenitale (Swayne) 236. 
-Mißbildung, Nephritis bei (Cipriani) 428. 
-Mißbildung im Röntgenbilde (Nichols) 48. 
-Nekrose (Falci) 37. 

-OÖperation unter Lokalanüsthesie (Lowsley) 
413. 

-Papillom, Behandlung, chirurgische (Bissell) 
137, 4506. 

-Pathologie, indirekte Vitalfärbungsmethode 
in der (Paunz) 352. 

-Perforation durch Stein, perinephritischer 
Absceß bei (Everett) 133. 

-Permeabilität, Wirkung sympathico-vago- 
tonischer Substanzen auf (Calucci) 186. 

‚ Pneumoradiographie der (Jansson) 192. 
-Randgebiet, nephrogenes, bei normalen u. 
syphilitischen Foeten (Mebane) 169. 
-Regeneration (Rupel) 168. 

-Resektion, partielle (Allen, Mark u. Copp) 


K 


-Sarkom (Duvergey u. Dax) 271. 

-Sarkom, embryonales (Lyman) 458. 

-Sarkom, primitives (Simard) 458. 

-Schädigung durch antisyphilitische Behand- 
lung (McFarland) 414. 

-Schädigung bei GebiBentzündung (Lathrope) 
433. 

-Schädigung durch Säuren (Rose) 14. 

‚ Schrumpf-, Prognose (Dubois) 446. 
-Solitäreyste (MeKim u. Smith) 134. 
-Störungen,  Phenolsulfophthaleinprobe 
(Lundsgaard u. Moeller) 398. 
-Topographie, innere (Fuchs) 164*. 
-Transplantation (Avramovici) 33. 
-Unempfindlichkeit gegen Coffein (Myers) 761. 
und Ureterstein, gleichzeitiges Vorkommen 
von (Fowler) 110. 

-Veränderung bei Pylorusverschluß (Zeman) 
169. 

-Verwachsung, einseitige (Genouville u. Saguin) 
234; (Rejsek) 234. 
-Widerstandsfüähiskeit (Leemeu) 41. 

-Widerstandsfähizkeit, Einfluß der Schilddrüse 
auf (Naito) 358. 

Nierenaneurysma, geplatztes (Rowlands) 122. 

— -Arterien, Ancurvsma der (Schramm) 384. 

— -Aneurysma, verkalktes (Söderlund) 179. 


— 


bei 


— 


— 


— -Ligatur, Wirkung der (Belt u. Joelson) 2. 


—, System der (Kuprijanoff) 30. 
Nierenbecken-Austreibungskraft (Legneu, Fey u. 
Truchot) 40. 
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Nierenbecken-Eiterung, Entzündung s. Pyelitis. 
-Epitheliom, papilläres (Salleras) 274. 
-Ganglien (Hryntschak) 86*. 

-Hämatopoese (Mandelstamm) 30. 

-Katarrh, Behandlung (Bodländer) 69. 
-Leukoplakie (Vincenzo) 451. 

-Lymphfollikel (Runeberg) 171. 

-Papillom (Thompson) 136. 

-Papillom, Hämatonephrose durch (Maingot) 
274. 

-Papillom, Pyelographie bei (Rejsek) 403. 
—, Röntgenuntersuchung bei Stein im (Busi) 
191. 

Schnitt zur Steinextraktion ohne Luxation 
der Niere (Kulenkampff) 202. 

-Stein, Behandlung mit Pyelotomie durch 
Hakenschnitt (Christian u. Popeseu-Buzau) 
409. 


— 
— 


-Zottencarcinom (Smith u. Gilbert) 273. 

-Zottencarcinom, Nierencyste bei (Swartz) 

273. 

-Zottencarcinom bei Pyonephrose (Boeckel) 

274. 

-Zottengeschwulst (Patch u. Rhea) 136; (Dav, 

Fairchild u. Martin) 273. 

Nierenblutung, paroxysmale (Jost) 261. 

Nierenchirurgie (Mayo) 201. 

—, Beziehung der Embryologie zur (van Amber- 
Brown) 233. 

— beim Kinde (Rosanoff) 1. 

—, Lokalanästhesie in der (Pugh) 63. 

—, Paravertebral-Anästhesie in der (Lowsley u. 
Pugh) 64. 

Nierenerkrankung bei Alkoholismus (Vogelius) 18. 

bei Carcinomkranken (Renaud) 386. 

—, chronische, Herzstörung bei (v. Hoesslin) 

445. 

chronische, durch Pneumonie geheilte (Ka- 

racsony) 259. 

Diäitproblem bei (Strauß) 68, 444. 

Gaswechsel bei (Maurer u, Siebert) 352. 

hämatogene, pathologische Anatomie (Beitzke) 


— 
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beim Kinde (Dorch) 255. 

Nierenkapsel bei (Hueter) 385. 
Proteinkörper-Veränderung und -Viscosität 
bei (Petschacher u. Hönlinger) 356. 
Röntgenbehandlung (Gabriel) 95. 
Röntgenuntersuchung (Smith) 45. 
syphilitische, Gefäßentzündung bei (Lutem- 
bacher) 386. 

traumatische (Pascual) 253. 

Typen der (Keith) 256. 

Zusammenhänge zwischen Leber- und (Par- 
turier) 394. 

E rechtes, abnorme Schatten im ( Belot) 
Nierenfunktion (Duhig) 356. 

— bei Adenoiden (di Donato) 183. 
arteriosklerotischer Hypertonie (Klein) 
und Blasenfüllung (Boeminshaus) 348. 

bei Carcinom (Renaud) 16. 

und essentieller Hochdruck (Kisch) 183. 
beim Frosch (de Haan u. Bakker) 330. 
gute, bei Hypertension (Wagener u. Keith) I3. 
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Nierenfunktion, Hippursäure-Ausscheidung als 
Maßstab der (Bignami) 43. 
-Index, quantitativer (Rabinowitsch) 185. 
bei intravenöser Injektion von Sublimat und 
Neosalvarsan (Schmidt) 173. 
—, Nerven-Einfluß auf die (Milliken u. Karr) 332. 
—, Probleme (Schwarz) 8. 
—, Regulierung (Oliver) 351. 
— und Stickstoff-Retention (Berglund) 331. 
—, Störung bei Urämie (Hara) 361. 
Nierenfunktionsprüfung (v. Borza) 123*. 
—, Bewertung der (Calvert) 184. 
—, Creatinin zur (Ockerblad) 400. 
Empfindlichkeit der P.S.P.-Probe für die 
(Levy u. Negro) 398. 
, Harneiwe bei (Lasch) 397. 

‚ Jodnatrium und Thiosulfat zur (Nyiri) 399. 
—, [Monographie] (Raimoldi) 182. 
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Phenolsulfophthalein zur (Lorenzetti) 42. 
Phthalein zur (Zaffagnini) 42. 
nach Pregl, Erfahrungen an der Klinik Habe- 
rer (Ody) 300*. 
bei Prostatahypertrophie (Judin) 300; (Sa- 
lomon) 301. 
—, Wasserversuch zur (Norgaard) 42. 
Nierengebiet, pyogene Infektion im (König) 126. 
Nierengefäße, akzessorische, und Ätiologie der 
Hydronephrose (Bogoslawsky) 455. 
—, Harnstoff-Einfluß auf (Horiuchi) 333. 
—, Veränderung bei Hypertension (Jaffe) 171. 
—, Veränderung bei Recurrens (Schkawera) 170. 
Nierengeschwulst (Phillips) 135; (Roth u. Schwoe- 
rer) 269; (Devroye) 457. 
—, cystische (Papin) 459. 
—, Hämaturie-Symptome in der Diagnostik von 
(Lemoine) 394. 
—, maligne (Cabot) 269; (Kretschmer) 270; 
(Hinman u. Kutzmann) 457. 
—, maligne, Röntgenuntersuchung (Hickey) 195. 
—, Pyelographie (Fritz) 119*. 
Niereninsuffizienz (Cottet) 17. 
—, Behandlung, operative (Rehn) 58. 
— -Cylinder (Addis) 401. 
—, Diagnostik im Blut (Becher) 184. 
—, Hyperindicanämie und (Terzani) 184. 
—, Rest-N-Gehalt im Blut bei (Becher) 358; 
(Klein) 358. 
Nierenkapsel bei Nierenerkrankung (Hueter) 385. 
Nierenkrankheiten, Diät bei (Klewitz) 212. 
—, Klassifizierung (Bergstrand) 393. 
—, Praxis der [Handbuch] (Lichtwitz) 161*. 
Nierenlager, Massenblutung [bei Myolipom] in das 
(Hinz) 122. 
Nierennerven, vasomotorische (Nakazawa) 332. 
Nierennische, laterale Projektion bei Röntgen- 
untersuchung der (Lupo) 46. 
Nierenparenchym, Einfluß der Nieren-Entkapse- 
lung auf das (Seki) 174. 
Nierenrinde-Nekrose bei Eklampsie (Geipel) 387. 
Nierenschmerz bei hohem Blutdruck (Casler) 138. 
Nierensekret, kolloide Struktur (Ernst) 329. 
Nierenstein (Stolz) 266; (Lebrun) 267; (White) 
456. 
—, Entstehung, Wachstum und Spontanabgang 
(Hellström) 248*. 
— -Extraktion, operative (Fink-Finkenheim) 204. 
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Nierenstein und Hypernephrom (White) 136. 
—, linksseitiger (Lotsy) 50. 
— -Operation (Rafin) 58. 
— -Operation, Fisteln bei (Cifuentes) 268. 
— -Operation, Röntgenfilmaufnahmen bei ( Quin- 
by) 192. 
— im Röntgenbilde (Haslinger) 119* ; (Moggi) 26». 
— -Symptome bei Appendicitis (Eischer) 178. 
Nierensteinkrankheit (Paschkis) 132. 
—, Gallenstein- und (Chauffard u. Debray) 177. 
—, gleichzeitige Tuberkulose bei (Salleras) 134. 
— beim Kinde (Klein) 133. 
—, Tiefenperkussion der Lendengegend bei (Go- 
yena) 40. 
Nierenstiel-Holzphlegmone (Necker) 114*. 
— -Mißbildung (Augé u. Bonnet) 235. 
Nierentuberkulose (Nitch) 109; (Bernadet) 242: 
(Bard, Bocca u. Barbier) 243; (Gagstatter 
324/25*. 
, atypische (Bugbee) 242. 
‚ Blase nach Nephrektomie bei (Thevenot) 112 
—, cystische (Vasilescu) 242. 
‚ doppelseitige, P.S.P.-Probe zur Indikation-- 
stellung bei (Levy u. Falci) 186. 
—, experimentelle (Medlar u. Sasano) 390. 
—, kavernöse, abgeschlossene, Autonephrektomie 
bei (Allemann) 436. 
, linksseitige, bei beiderseitigen Doppeluretern 
(Stoßmann) 230*. 
‚ Nephrektomie bei (Hogge) 110; (Klika) 110: 
(Marion) 244. 
— bei Schwangerschaft (Stevens) 241. 
— und Trauma (Chaton) 243. 
Nierenverletzung (Troell) 252; (Picker) 335*. 
—, Bauchwand-Querschnitt bei (Bonnet) 202. 
—, dite oie bei (Voncken u. Reynders 


—, stumpfe (Voncken u. Reynders) 252. 
ug Form u. Struktur (Del Rio-Hontegs 
Nitritreaktion als Indicator der Harn-Infektior 
Lagen u. Haslinger) 73*; (Weltmann 
Normosal-Infusion, subeutane (Düttmann) 75. 
Novatropin als Prophylacticum der Gonorrhör- 
Komplikationen (v. Heiner) 88. 
Novocain-Adrenalin-Zusatz, Behandlung der G+- 
norrhöe durch (Krösl) 87. 
— -Wirkung, sensibilisierende, auf Adrenalin u. 
Adrenalon (Sternberg) 211. 


O©edem, Behandlung mit Calcium (Keith, Barrier 
u. Whelan) 78. 

—, Blut-Volumen und -Zusammensetzung bei 
(Brown u. Rowntree) 362. 

—, Erklärung (Natousek) 362. 

-Morphologie (Schade) 362. 

-Pathogenese (Bénard u. Biancani) 362. 

-Studien (Beckmann) 363. 

Oel, Santal-, Behandlung bei Gonorrhöe (0l- 
brycht) 87. 

—, Schiefer-, Behandlung der Epididymitis gonor- 
rhoica mit (Holzamer) 91. 

Oele, ätherische (Herepey-Csäkänyi) 73. 

Oidiomykose, Vulvovaginitis und Balonoposthit's 
durch (Benedek) 477. 


Omentum s. Netz. 
Omnadin-Behandlung bei Infektionskrankheiten 
(Rottmann) 422. 
Operation, Nieren- und Prostata-, unter Lokal- 
‘ anästhesie (Lowsley) 413. 
Operationscystoskop, verbessertes (Joseph) 232. 
Operationstisch mit Einrichtungen für Urologie 
(Young) 231. 
Öpium-Alkaloid-Wirkung auf glatte Muskulatur 
(Ganter) 75. 
Optocain B, Lokalanästhesie mit (Berger) 78. 
Optochin-Behandlung der Tränensack-Blennor- 
rhöe (Bellavia) 92. 
Örchitis, Kaninchen-, experimentelle (Takenaka) 
390. 
— nach Mumps, Prophylaxe (de Lavergne u. 
Florentin) 231. 


-. Organe, normale, Chemie (Blever u. Berger) 6. 


—, schlauchförmige, Antiperistaltik (Oppenheim) 

27. 

-Veränderung, chemische, bei Sublimatver- 

giftung (Wichert u. Jakowlewa) 357. 

Orificium, Ureter-, Cyste am (Romaine) 459. 

— urethrovesicale, Verengerung, kongenitale, am 
(Ehrich) 432. 

Os pubis-Tuberkulose, knöcherner Fremdkörper 
in der Blase bei (Novi) 465. 

Osmotherapie [Handbuch] (Stejskal) 66. 


"7 Ovotestis s. Hermaphroditismus. 


Oxalurie, paroxysmale (Lommel) 439. 

Oxyproteinsäure (Freund u. Sittenberger-Kraft) 
190. 

` — -Fraktion des Harns, Stickstoffverteilung in 

' der (Brings) 346. 

Oxysäure, aromatische, Bedeutung bei Urämie 


( Becher) 360. 


 PPapilläres Epitheliom des Nierenbeckens(Salleras) 
= 274 


Papillen-Funktion der Corona glandis (Baglioni) 
>.) 


vu). 
Du dur 


Papillom, Blasen-, Behandlung (Hrvntschak) I11*. 


Blasen-, Röntzenbehandlung (Schoenhof) 95. 
Blasen-, bei Schwangerschaft (Sexton) 460. 
Blasenstein, umschlungen von (Sophronieff) 
148. 

Nieren- (Bissell) 137, 456. 

Nierenbecken- (Thompson) 136. 
Nierenbecken-, Häamatonephrose durch (Main- 
got) 274. 
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) 5, —, Nierenbecken-, Pvelographie bei (Rejsek) 403. 


Papillomatose, Urethra- (Salleras) 470. 

?araffin als Füllmaterial für schwierige Cysto- 
skopie (Joseph) #1. 

‘ ?arakeratose der Glans penis durch Gonorrhöc 

3 (Naigraew) 290. 

a ?aranephritis (Donath) 127. 

a e, Klinik (Scheele) 453. 

© - aranephritiseher Absceß, metastatischer (Nieu- 

z wejaar) 454. 

. arat y phus- Bakteriophagen (Hoder) 199. 

“ Paraurethrale Gänge und Drüsen bei der Frau 
(Crosti) 476. 


- Parenterale Zufuhr von Bakterien und die Stiek- 


stoffverteilung im Blut (Sachs u. Silberstein) 
166. 
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Parese s. Lähmung. 

Pathogenese, Ödem- (Benard u. Biancani) 362. 

— der Urämie (Franke, Goertz u. Krzyzanowski) 
15. 

Pathologie, Nieren-, indirekte Vitalfärbungs- 
methode in der (Paunz) 352. 

—, urologische (Hess u. Switzer) 392. 

Pathologische Anatomie der männlichen Ge- 
schlechtsorgane [Handbuch] (Henke u. Lu- 
barsch) 167. 

— Physiologie [Lehrbuch] (Rost) 349. 

Penis, Amoeben im (Straub) 477. 

— -Carcinom (Reynes) 295; (Barabino Amadeo) 

476; (Föderi) 316*. 

-Erkrankung, der , Paget disease“ ähnliche 

(Kidd) 172. 

-Knochen (Furuta) 31; (Chaine) 323. 

-Lymphadenom (Milian, Périn u. Solente) 295. 

-Plaque, sklerotische (Guerrieri) 477. 

-Raphe, mediane, Entwicklungsstörungen der 

(Ramazzotti) 290. 

Pentosurie (Adler) 369. 

Perforation, Nieren-, durch Stein, perinephriti- 
scher Absceß: bei (Everett) 133. 

Pericystitis, eitrige, nach Prostatektomie (Duver- 
gey) 159. 

Perinealhoden (Frawley) 311. 

—, kongenitaler (Sonneland) 311. 

Perinephritis (Donath) 127. 

—, eitrige (Npelkens) 265. 

Perineum, Röntgenbehandlung (Heuser) 224. 

Periprostatische Phlegmone, endovenöse Subli- 
mat-Injektion bei (Franceschi) 298. 

Peripyelitis fibrosclerotica (Necker) 114*. 

Perirenale Holzphlegmone (Marion) 454. 

Peristaltik, Anti-, schlauchförmiger Organe (Op- 
penheim) 27. 

Peritvphlitis s. Appendicitis. 

Perkussion, Tiefen-, der Lendengegend bei Nieren- 
steinkrankheit (Goyena) 40. 

Permeabilität, Nieren-, Wirkung sympathico- 
vagotonischer Substanzen auf (Colucci) 186. 

Persistenz der Kloake (Ucke) 431. 

Pferdeharn, H-Ionenkonzentration 
hardt u. Hummelet) 340. 

Pfortader s. Vena portae. 

Pharmakodynamik von Atropin und Adrenalin 
(Backman u. Lundberg) 418. 

Phenol-Bedeutung bei Urämie (Becher) 360. 

Phenolsulfophthalein-Bestimmung, Apparat zur 
(Young u. Elvers) 185. 

— -Bestimmung im Harn bei Ikterus (Abramson) 
185. 

— Färbung, Alkalescenz-Einfluß auf (Hubbard 
u. Meeker) 42. 

Phenolsulfophthaleinprobe, Indikationsstellung der 

doppelseitigen Nieren he, durch (Levy u. 

Falcı) 186. 

zur Nierenfunktionsprüfung (Lorenzetti) 42. 

zur Nierenfunktionsprüfung, Emptindlichkeit 

der (Levy u. Negro) 398. 

bei Nierenläsionen (Lundsgaard u. Moeller) 

398. 

prognostischer Wert (Boretti) 186. 

Phenvlaethylmalonyl-Harnstoff (Danco 
Priore) 76. 
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Philipsscher Katheter, Modifikation (de Smeth) | Prostata-Carcinom, Behandlung mit Elektrok«- 


101. 
Phlegmone, Holz-, des Nierenstiels (Necker) 114*. 
— Holz-, perirenale (Marion) 454. 
—, periprostatische, endovenöse Sublimat-Injek- 
tion bei (Franceschi) 298. 
Phlorrhizin-Glykosurie (Junkersdorf) 15. 
— -Vergiftung, Glykosurie bei (de Boer u. Verney) 
368. 


— -Wirkung, Mechanismus der (Teschendorf) 14. 

Phosphat-Acidität des Harns (Lematte u. Dela- 
croix) 344. 

Phosphor, Harn- (Youngburg u. Pucher) 344. 

Phosphorsäure- Ausscheidung, Einfluß der Muskel- 
arbeit auf (Hartmann) 11. 

— -Bestimmung, volumetrische (Lematte u. De- 
lacroix) 344. 

Phtalein- Ausscheidung, Sammlung der (Day) 399. 

Phthalein, Nierenfunktionsprüfung mit (Zaffa- 
gnini) 42. 

Phthaleinometer für Phenolsulfophthaleinprobe 
(Young u. Elvers) 185. 

Physiologie, pathologische [Lehrbuch] (Rost) 349. 

—, pathologische, der Niere (Ghiron) 351. 

Phytol-Behandlung bei Gonorrhöe (de Sard) 88. 

Pigment, Prostata- (Plenge) 3. 

Plaque, sklerotische, des Penis (Guerrieri) 477. 

Plastik, Beckenboden-, Grundlagen und Technik 
(Sellheim) 207. 

—, Blasen-, Ureter-Ersatz durch (Demel) 59. 

Pneumaturia intraurinaria (Moreno) 44. 

Pneumoperitoneum, diagnostisches (Raue) 51; 
(Smirnoff) 51. 

Pneumoradiographie, Nieren- (Jansson) 192. 

— der polycystischen Niere (Mingazzini) 402. 

Poliomyelitis, akute, Blasenlähmung bei (Bugbee) 
469. 

Pollakisurie als Spätsymptom der Syphilis (Cirillo) 
472. 


Polycystische Niere, Pathogenese (Cabred) 430. 
— Niere, Pneumoradiographie (Mingazzini) 402. 
Polyp, Ureter-, Haematurie bei (Huc) 141. 
Porphyrinurie (Häri) 250. 

Praeputium-Fistel, Urethrobalano- (Vilar) 473. 
— -Frenulum, überzähliges (Zaffagnini) 296. 


Preglsche Jodlösung, experimentelle Untersuchung | — 


(Ritter u. Fröhlich) 218. 
— Nierenfunktionsprüfung (Ody) 300*. 
Priapismus bei syphilitischer Spinalerkrankung 
(Smith u. Kiely) 297. 
Processus vermiformis s. Appendix. 
Proctitis gonorrhoica (Byfield u. Floyd) 238. 
Prolaps, Genital-, Beziehung zur Inkontinenz 
(Corin) 289. 
— der Ureterschleimhaut (Uteau) 137. 
—, Urethra-, bei der Frau (Chute) 476. 
Prostata-Absceß nach Furunkulose (Bettazzi) 479. 
— E prismatischer Blasenstein bei 
(Peacock) 155. 
-Atrophie (Lidsky) 308. 
-Cancroid (Walthard) 309. 
-Carcinom (Bulkley) 69. 
-Careinom, Ausdehnung 
u. Laine) 309. 


309. 


auf die Blase (Gayet | — 


gulation (Corbus u. O’Conor) 158. 
-Carcinom, Behandlung mit Radium (Bar- 
ringer) 98. 
-Carcinom, Radikaloperation bei (Läwen) In. ` 
— -Chirurgie bei Harnverhaltung (Hatch) 305. 
-Cyste (Wesson) 155; (Thomson-Walker) Aa 
-Elevator (Farr) 232. 
-Geschwulst, Radiumbehandlung (Pillet, Orai- 
son, Gauthier, Gayet u. Pasteau) 160. 
—, klinische Bedeutung (Orth) 300. 
—, Lipoide und Pigmente der (Peenge) 3. 
-Operation unter Lokalanästhesie (Lowslev 
143. 
-Pathologie (Praetorius) 299. 
-Sarkom, primäres (Hermans) 159; (Salleras v. 
Vilar) 159. 
-Syphilis (Starry) 248. 
-Tuberkulose (Scott) 113. 
-Tuberkulose, chronische 
(Egyedi) 247. 
Prostatahypertrophie (Kielleuthner) 155; (Ponc: 
de Leon) 303. 
—, Behandlung (von Illyés) 231*. 
—, Behandlung, präoperative (Eisendrath) 3i. 
—, Behandlung mit Röntgentiefenbestrahlun: 
(Guilbert) 96. 
—, Behandlungsmethoden (Casper) 305; (Prima: 
305. 
‚ Entstehung (Reischauer) 153. 
‚ Harnverhaltung durch (Hawkins) 301. 
—, Herz bei (Willius) 479. 
‚ Nierenfunktionsprüfung bei 
(Salomon) 301. 
—, Operation von der Urethra aus (Hammond: 
306; (Walker) 306. 
—, pathologische Physiologie (Nicolaysen) 154. 
—, Radiumbehandlung (Kogan) 226. 
‚„ Röntgenbehandlung (Krabbel) 225; (Sacanell, 
u. Reverter) 225. 
—, Urämie bei (Lütcherath) 479. 
in verschiedenen Ländern (Pfister) 479. 
Prostatektomie (Crosbie) 158; (Thomson-Walkır 
302; (Martin) 304; (Eijkman van der Kemp: 
305. 
Aussprache über 158. 
Blutungsgefahr bei (Folsom) 480. 
Details (Bryan) 154. 
dringliche (Pasteau) 155; (Nogues) 479. 
eitrige Pericystitis nach (Duvergey) 159. 
Entzündung des Symphysenknorpels nach 
(Gauthier) 157. 
extravesicale, suprapubische (Jzquierdo) 308. 
ideale (Burk) 60. 
perineale (Davis) 156; (McLeod) 307. 
perineale, zweizeitige (Lowsley) 307. 
Samenblasen-Entzündung nach (Rathbun: 
297. 
Technik (Borchers) 61; (Kreps) 206. 
Urämie nach (Olivecrona) 307. 
Verminderung der Mortalität bei (Bugbee) 3. 
in vorgerückten Jahren (Peacock) 156. 
zweizeitige (Legueu) 156. 
Prostatiker, Katheterismus beim (Andre) 153. 


Retention duret: 


(Judin) 300; 
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-Carcinom, Behandlung (Watson u. Herger) j| Prostatismus, Samenblasen-Entzündung bei 


(Rathbun) 297. 
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Prostatitis, chronische, Symptomatologie (Wohl- 
stein) 478. 

Protargol, und Ersatzprodukte von (Utz) 85. 

Protein, Nicht-, Stickstoff-Verteilung im kind- 
lichen Blut (Hellmuth) 13. 

Proteinkörper-Injektion, nichtspezifische, Behand- 
lung der Gonorrhöe mit (Ahlswede u. Busch) 88. 

— -Veränderungen und Viscosität bei Nieren- 
erkrankungen (Petschacher u. Hönlinger) 350. 

Proteinkörperbehandlung [Handbuch] (Stejskal) 
66. 

—, EES bei akuter Gonorrhöe (Duhot) 
424. 

Provokation, Gonorrhöe- (Nevermann) 87. 

Pseudo-Hermaphroditismus (Krabbe) 21. 

Psicain in der Urologie (Asal u. Lurz) 211. 

Ptose-Frage, Beitrag zur (Hasselwander) 2. 

Punch-Operation, kaustische, bei Hindernissen am 
Blasenhals (Caulk u. Sanford) 157. 

Punktion, Hoden-, diagnostische, bei Trypano- 
somiase (Zeiss) 182. 

Purin-Stoffwechsel, pharmakologische Beeinflus- 
sung (Harpuder u. Heymann) 342. 

Purpura haemorrhagica bei Urethritis gonorrhoica 
(de Jong u. Martin) 293. 

Pyelitis, Bakteriologie und Behandlung (Beck- 
mann u. van der Reis) 404. 

— Behandlung (Bryan) 453. 

— Behandlung mit Cylotropin (Quack) 83. 

— Behandlung mit Urotropin (Alhaique) 83. 

— Coli-, akute (Siekenga u. Munk) 125. 

— Uysto-, durch Bacterium coli (Bitter u. 
Gundel) 395. 

—, Cysto-, Bakteriologie und Behandlung (Beck- 
mann u. van der Reis) 404. 

—, Uvsto-, Diagnose (Pollitzer) 395; (Wildmann) 
395. 

— gravidarum (Cornell) 126; (Schaanning) 263. 
(Grosse) 264. 

— gravidarum, Behandlung mit Colivaccine | 
(Le Lorier) 230; (Le Lorier u. Fisch) 230. 

— gravidarum, Behandlung mit Dauer-Katheter | 
(Rush) 264. 

— gravidarum, Prognose (Naujoks) 265. 

— intra partum (Naujoks) 263. 

—, Peri-, fibroselerotiea (Necker) 114*. 

— beim Säugling (Armand Ugon) 262; (Gonzalez) 


452. 
Pyeloeystitis, Behandlung (Helmholz u. Millikin) 
35. 


— gravidarum (Triolo) 453. 

— beim Kinde (Jemma) 263. 

Pyelogramm. doppelseitiges (Willinskv) 46. 

Pyelographie (Sinkoe) 192; (Rejsck) 194. 

—, Kontrastverfahren, verbessertes (Herman) 
230*, 

— der Nierenbecken-Papillome (Rejsck) 403. 

—, der Nierengeschwülste (Fritz) 119*. 

—, Serien- (Legueu u. Truchert) 194. 

—, Ureter- (Lawson) 193; (Eisendrath) 194. 

Pyelonephritis, Behandlung mit Mereurochrom 
(Bumpus jr.) 219. 

— gonocoecelca (Luque) 262. 

— gravidarum (Riotte) 126; (Levy-Solal u. 
Misrachi) 264; (Gucrin-Valmale u. Rathelot) 
4153. 











Pyelonephritis, Säuglings- (Gonzalez) 452. 

Pyeloskopie (Legueu u. 'Truchot) 46; (Rejsck) 194. 

Pyelotomie durch Hakenschnitt, Behandlung der 
Nierenbecken-Steine mit (Christian u. Po- 
pescu-Buzau) 409. 

Pyeloureteritis, Nephro- (de Groodt) 125. 

Pylorospasmus (Pujos) 135. 

Pylorus-Verschluß, Nierenveränderung bei (Ze- 
man, Friedman u. Mann) 16%. 

Pyonephrose bei Beckenniere (Perrier) 235. 

—, intermittierende, Magendilatation nach Nephr- 
ektomie bei (Reynard) 132. 

—, Nierenbecken-Zottencarcinom bei 
274. 

— in der Schwangerschaft (Schaanning) 263. 

—, Stein- (Giuliani) 462. 

Pyosalpinx, sekundäre Blasendarmfistel 
(Sbrozzi) 464. 

Pyurie (Dorsey u. Bohannan) 395. 

—, Säuglings- (Lasch u. Presting) 452. 


(Boeckel) 


nach 


Radiographie, C'vsto-, in der Gynäkologie (Colom- 
bino u. Perussia) 403. 

—, Pneumo-, der Nieren (Jansson) 192. 

—, Pneumo-, der polycystischen Niere (Minraz- 
zini) 402. 

— der Nierensteine (Moggi) 268. 

Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Radiotherm, Gebrauch (Keyes u. Collings) 427. 

Radium in der Chirurgie [Handbuch Kirschner u. 
Nordmann] (Kurtzahn) 321. 

— -Emanationskapseln, Behandlung des Blasen- 
carcinoms mit (Hyman) 97. 
— -Wirkung bei Bakterien-Invasion (Mottram u. 
Kingsbury) 95. 
Radiumbehandlung bei 
ringer) 224. 

—, Blasenschädigung bei Uteruscareinom vor und 
nach (Gouverneur u. Fabre) 17%. 

— bei Hoden-Teratoidgeschwulst (Dean jr.) 226. 

— des Prostatacarcinoms (Barringer) 98. 

— bei Prostatageschwulst (Pillet, Oraison, Gau- 
thier, Gavet u. Pasteau) 158. 

— der Prostätahypertrophie (Kogan) 22%. 

— bei Urethra-Erkrankung der Frau (Pomerov 
u. Milward) 225. 

— in der Urologie (Smith) 425. 

Raphe medianum penis, Entwicklungsstörungen 
(Ramazzotti) 290. 

Ratten, Nephrotomie an (Ernst) 181*. 

Reaktion. Haut-, mit Gonokokkenfiltraten (Her- 
rold) 228. 

—. Komplementabweichungs-, bei Gonorrhöe 
(Pellegrini) 198. 

-— Komplementbindungs-, Diagnose der Gonor- 
rhöe dureh (Cohn u. Grafenberg) 108. 

—, Nitrit-, als Indicator der Harninfektion (Welt- 
mann u. Haslinger) 73*. 

— , Urochromogen-, Weißsche (Gelldmacher) 177. 

Reaktionswechsel, Einfluß auf Wachstum von 
B. coli und Staphylokokken (Helmholz u. 
Millikin) 199. 

Reargon- Behandlung (Eevedi) 220; (Hecht) 220; 
(Kohn) 220; (Wagner) 221. 

— -Behandlung, Blasensteinbildung nach (Lissner) 
y0; (Wiener) 221. 


Blasencarcinom (Bar- 
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Reargon-Behandlung der Gonorrhöe (Hesse u. Weit- 
gasser) 89; (Klindert) 89; (Lamprecht) 89; 
(Nagel) 89; (Riem) 89; (Zakarias) 89; (Freund) 
90; (Haas u. Zimmer) 90; (Portner) 90; (Mer- 
geisberg) 91; (Ostwald) 91; (Köhler) 92. 

Reflex-Erregbarkeit der männlichen Geschlechts- 
organe (Perutz u. Merdler) 383. 

Regencration, Nieren- (Rupel) 168. 

Reizkörpertherapie s. Proteinkörperbehandlung. 

Reptilien-Niere, Bau und Kreislauf (Spanner) 
323. 

Resantin-Behandlung, 
(Schnepp) 228. 

Resektion, Nieren-, partielle (Allen, Mark u. Copp) 
388. 

Reservoir-Problem (Löhner) 347. 

Resorcinol-Alkylderivate, Desinfektion des Harn- 
kanals durch (Leonard) 421. 

—, Hexyl-, als Harnantisepticum (Leonard) 79. 

Resorption in der Blase (Lenko u. Krzyzanowski) 
12. 

—, Rück-, von Zucker durch Nieren-Epithel- 
zellen (Rittmann) 331. 

Resorptionsfähigkeit der Urethra- und Blasen- 
schleimhaut (Schönfeld u. Müller) 348. 

Rest-N-Gehalt des Blutes bei Niereninsuffizienz 

und Urämie (Becher) 358; (Klein) 358. 

-N-Gehalt des Blutes in der Schwangerschaft 

(Harding, Allin u. van Wyck) 350. 

-N-Gehalt des Blutes bei Urämie (Fischer) 361. 

-N bei Lumbalanästhesie (Abadie) 209. 

-N-Retention bei Eklampsie (Plass) 166. 

— -N, Verteilung im Körper (Madsen) 334. 

Retention, Hoden- (Vollbrandt) 311. 

—, Stickstoff-, und Nierenfunktion (Berglund) 
331. 

Retinitis albuminurica (Holm) 257. 

— albuminurica bei Bilharziakrankheit, Behand- 
lung, kurative (Latif Ahmad) 441. 

—, Neuro-, albuminurica gravidarum (Kuriks) 
257. 

Rezidiv bei Steinbildung im Harnapparat (Lau) 
249. 

Rivanol-Carbamid-Behandlung bei Staphylokok- 
ken-Wundinfektion (Schnitzer) 74. 

Röntgen-Filmaufnahme während der Operation, 
zur Lokalisation von Nierensteinen (Quinby) 
192, 

— -Tisch, für die Urologie konstruierter (Bum- 

pus jr. u. Braasch) 427. 

-Wirkung bei Bakterien-Invasion (Mottram u. 

Kingsbury) 94. 

-Wirkung auf benignes und malignes Gewebe- 

wachstum (Schwarz) 224; (Martin) 426. 

-Wirkung in biologischer Hinsicht (Holthusen) 

223. 

Röntgenaufnahme der Harnwege (Schepelmann) 
197. 

—-, schräge (Marion) 403. 

Röntgenbehandlung der Bartholinitis gonorrhoica 
(Sieber) 96. 

- bei Blasenpapillom (Schoenhof) 95. 

- - cehirurgischer Krankheiten [Handbuch] (Jüng- 
ling) 94. | 

-- a Genitaltuberkulose des Mannes (Ullmann) 
AIST, 


[Polyvalente Vaccine] 


— 


20 


Röntgenbehandlung [Handbuch Krause] (Hoi- 
` felder) 224. 

der Nierenerkrankungen (Gabriel) 95. 

des Perineums (Heuser) 224. 

der Prostatahypertrophie (Krabbel) 225; 

(Sacanella u. Reverter) 225. 

= Teratoidgeschwulst des Hodens (Dean jr.) 
6. 

en bei Prostatahypertrophie (Guilbert) 


— 


-— in der Urologie (Smith) 425; (Snow) 425. 

Röntgenbilder von Nierenanomalien (Beeler u. 
Mertz) 48; (Nichols) 48. 

— von Nierensteinen, Demonstration der (Has- 
linger) 119*. 

ae nes der Blasengeschwülste (Bortini) 

Röntgenreizstrahlen s. Röntgenbehandlung. 

Röntgenstrahlen in der Chirurgie [Handbuch 
Kirschner u. Nordmann] (Kurtzahn) 321. 

Röntgenuntersuchung bei Beckenstein (Busi) 191. 

— bei Blasengeschwulst (Picker) 336*. 

— bei Harnwegeerkrankungen (Elfving) 45. 

— der malignen Nierengeschwülste (Hickey) 195. 

bei Nierenerkrankungen (Smith) 45. 

der Nierennische, laterale Projektion 

(Lupo) 46. 

bei perinephritischem Absceß (Revesz) 333*. 

[Praktika] (Alwens) 190. 

—, seitliche, zur topographischen Diagnose der 
Steinschatten im rechten Hypochondrium 
(Duval, Gatellier u. Beclere) 49. 

— a Urethra beim Manne (Cave u. Kohnstam) 

— in der Urologie (Larru) 44. 

Rückfallfieber, funktionelle Veränderung der 
Nierengefäße bei (Schkawera) 170. 

Rückfluß, Harn- (Bumpus jr.) 461. 

Rückresorption, Zucker-, durch Nierenepithel- 
zellen (Rittmann) 331. 

Ruptur, Blasen-, extraperitoneale (Maisonnet u. 
Salinier) 144. 

— Blasen-, intraperitoneale (Belitzki) 
(Hupp) 463. 

—, Blasen-, traumatische (Putzu) 143. 

—, Hydronephrose- (Pfanner) 121. 

—, Nieren-, spontane (Henline) 121. 

= ne traumatische (Boross) 234* ; (Delrez) 


— bei 


462; 


a (v. Pannewitz) 
-Ausscheidung im Harn (Brock) 339, 367; 
(György) 339. | 
SE und Muskelarbeit (Hartmann) 
—, Glucoron-, Bestandteil des Urochroms (Polle- 
coff) 346. 
‚ Hippur-, Ausscheidung als Maßstab derNieren- 
funktion (Bignami) 43. 
—, Oxy-, aromatische, Bedeutung bei Urämie 
(Becher) 360. 
—, Oxyprotein-, Fraktion des Harns, Stickstoff 
‚verteilung in der (Brings) 346. 
Säuren, zweibasische, Nierenschädigung durch 
(Rose) 14. 


Salyrgan, Diureticum (Brunn) 77; (Günsberg) 421. 
Salze, Ammonium-, Abbau (Adolph) 334. 
—, Calceium-, Wirkung auf Diurese (Brull) 77. 
—, Löslichkeitsbeeinflussungen durch (v. Euler 
u. Rudberg) 7. I 
Salzgehalt, Abhängigkeit der Diurese vom (Star- 
kenstein) 9. 

Samen-Speicherung im Nebenhoden (v. Lanz) 5. 

Samenblasen, Bau, Funktion und Regeneration 
(Armitstead) 384. 

— -Entzündung (Etterlen) 297. 

— -Entzündung nach Prostatismus und Prostatek- 
tomie (Rathbun) 297. 

Samendrüse, Ersatzoperation an der (Lytschma- 
noff) 378. 

Samenepithel, drüsenähnliche Formationen im 
(Corsy) 5. 

Samenfäden (Braus u. Redenz) 4. 

Samenhügel s. Colliculus seminalis. 

Samenkanälchen-Epitheliom, Epididymitis vor- 
getäuscht durch (Donadio) 317. 

Samenleiter-Elastizität (Fecher) 27. 

— -Ligatur, Hodenstruktur nach (Nonidez) 376. 

bei primitiver maligner Hodengeschwulst 

(Garofalo) 316. 

— -Resektion, Hodenstruktur nach (Retterer) 375. 

Samenstrang-Entzündung, endemische, Castella- 

nische (Jewell) 251. 

-Funktion, Beeinflussung durch Änderung der 

H-Hydroxylionen (Perutz u. Merdler) 384. 

-Geschwulst (Fritzler) 271*. 

-Geschwulst [Lipom] (Bjelitzkij) 478. 

-Geschwulst [Myxofibrom], Kasuistik (Star- 

linger) 478. 

-Torsion (Iselin) 313; (Massa) 313; (Nicolich jr.) 

313. 


— 


-Untersuchung, physiologische und pharmako- 

logische (Perutz u. Merdler) 383. 

Samenstrangvenen, Varicocele der (Ivanissewich) 
15 


Samenwege-Chirurgie (v. Lichtenberg) 297. 

— -Tuberkulose (Dillon) 114. 

Santalöl- Behandlung bei Gonorrhöe (Olbrycht) 87. 

Saponin-Drogen, Einfluß auf Diurese (Kollert, 
Kofler u. Hauptmann) 77. 

Sarkom, Angio-, perirenales (Aschner) 136. 

—, Blasen-, primäres (Cirillo) 148. 

— Nieren- (Duvergey u. Dax) 271. 

—, Nieren-, embryonales (Lyman) 458. 

—, Prostata-, primäres (Hermans) 159; (Salleras 
u. Vilar) 159. 

Scharlach-Nephritis, Prognose (Hansborg) 447. 

Schatten, abnorme, im rechten Nieren-Felde 
(Belot) 191. 

Scheide s. Vagina. 

Scheidenhäute-Geschwulst (Fritzler) 271*. 

—, Hoden-, Geschwulst der (Günther) 32. 

Schieferöl-Behandlung der Epididymitis gonor- 
rhoica (Holzamer) 91. 

Schilddrüse-Einfluß auf Urämie (Naito) 359. 

— -EinfluB auf Widerstandsfähigkeit der Niere 
(Naito) 358. 

Schistosoma haematobium s. a. Bilharzia. 

haematobium, Infektion mit (Pugh) 440. 

Schleimhaut, Blase- und Urethra-, Resorptions- 
fähigkeit der (Schönfeld u. Müller) 348. 


— 
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Schließmuskel s. Sphincter. 

Schmerz-Bekämpfung [Handbuch Kirschner u. 
Nordmann] (Pels Leusden) 321. 

—, Nieren-, bei hohem Blutdruck (Casler) 138. 

Schrumpfniere, experimentelle, durch parenterale 
Einverleibung von Nieren-Emulsion (Kimura) 
174. 

—, Prognose (Dubois) 446. 

Schutzimpfung s. Vaccination. 

Schwangerschaft-Eklampsie (Heynemann) 451. 

—, Nierentuberkulose bei (Stevens) 241. 

-Pyelitis (Cornell) 126; (Grosse) 264. 

-Pyelitis, Behandlung mit Coli-Vaccine (Le 

Lorier) 230; (Le Lorier n. Fisch) 230. 

-Pyelitis, Behandlung mit Dauer-Katheter 

(Rush) 264. 

-Pyelitis, Prognose (Naujoks) 265. 

-Pyelitis und -Pyonephrose (Schaanning) 263. 

-Pyelonephritis (Riotte) 126; (Lévy-Solal u. 

Misrachi) 264. 

Schwangerschaftsniere (Mordre) 125, 385. 

Schwarzwasserfieber, Ätiologie (Deeks) 250. 

Schwellenreiztherapie s. Proteinkörperbehandlung. 

Scrotektomie, partielle (Borden) 207. 

Scrotum-Chirurgie, Blutstillung in der (Salleras 
u. Vilar) 411. 

— -Funktion (Moore) 22. 

— -Lipom (Bjelitzkij) 478. 

Sectio alta, primäre Blasennaht nach (Grunert) 
59. 

Sediment, Harn-, Bedeutung (Posner) 188. 

—, Harn-, epitheliales, Bewertung von Blasen- 
geschwülsten durch (Stenius) 179. 

—, Harn-, Färbung (Pietkiewicz) 189. 

—, Harn-, Untersuchung (Seyderhelm) 401. 

Sekret, Urethral-, der Gonorrhoiker, Arnethsches 
Blutbild im (Balbi) 396. 

Sekretionsversuche an der überlebenden Niere 
(Starling u. Verney) 327. 

Sekundärnephrektomie auf Grund der Konstante 
(Martin) 187. 

Seminom, Netzmetastasen durch (Corsy u.Robert) 
33. 

—, retroperitoneale Drüsengeschwulst nach (Ry- 
ser) 317. ! 

Sensibilität der Genitalhaut (Karplus) 27. 

Sepsis, Uro-, Blut-Cholesterin bei (MacAdam u. 
Shiskin) 353. 

—-, Urogenital-, Blut-Cholesterin bei (McAdam 
u. Shiskin) 394. 

Septum urethrovaginale, Geschwulst des (Biörk- 
lund) 387. 

Serien-Pyelographie (Legueu u. Truchot) 194. 

Serum, Auto-, Behandlung bei Arthritis gonor- 
rhoica (Pierangels) 229. 

— -Calcium, Änderung im (Stewart u. Haldane) 

- 367. 

— -Kochsalz-Bestimmung im Blut (Di Foutsin) 
367. 

Serumbehandlung bei Blennorrhagie (Le Fur) 100. 

— der Gonorrhöe (Le Fur) 99. 

Silber-Depot-Behandlung der weiblichen Gonor- 
rhöe, quellungsfähige Kolloide zur (v. Neer- 
gard u. Schärer) 417. 

Silbercholat, C'yan-, Behandlung bei 
(v. Zumbusch) 424. 


onorrhöc 


Silberpräparat, neues, bei weiblicher Gonorrhöe 
(Ruete u. Weckesser) 423. 

Silberpräparate, antigonorrhoische (Jacobsohn u. 
Langer) 86. 

—, kolloidale, Behandlung bei Gonorrhöe (Koller- 
Aeby) 85; (Langer u. Peiser) 86. 

—, medizinische Anwendung (Schlee u. Thiessen- 
husen) 85; (Schlee) 86. 

—, Verhalten im Organismus (Schlee u. Zweifel) 
85 


Sklerotisch-fibröse Perinephritis (Necker) 114*. 

Siykesche Konstante (Vicentini) 42. 

Solaesthin, Rauschnarkose mit (Mensch) 208. 

Solitärcyste, Nieren- (McKim u. Smith) 134. 

—, Nieren-, seröse (Clute) 456. 

Solitärniere, Anurie durch Ureterverlegung bei 
(Parmenter) 234. 

—, kongenitale, Nephritis bei (Cipriani) 428. 

—, tuberkulöse (Schröder) 244. 

—, ureterovesicale Anastomose mittels Gummi- 
schlauch bei (Beer) 460. 

Solutio kalii acetici, Behandlung bei postoperativer 
Harnverhaltung (Gall) 85. 

Sonde, Dauer-, Befestigungsart (Vaquier) 100. 

Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 

Spaltbecken ohne Mißbildung an der Blase (Meyer) 
237. 

Spannungsveränderung der in Haut und Bauch- 
höhle eingebrachten Gase (Campbell) 33. 

Sperma, Acrosom, tierisches (Bowen) 22. 

Sperma-Chromosome des Mannes (Painter) 323. 

—, Forellen- (Scheuring) 372. 

— -Kultur bei chronischer Gonorrhöe (Barbellion 
u. Le Fur) 55. 

— -Kultur, Ergebnisse (Janet u. Debains) 55. 

Spermatocystitis, chronische, Symptomatologie 
(Wohlstein) 478. 

Spermatogenese bei Epididymitis-Erkrankungen 
(Kukudshanow) 205*. 

—, Säuger- (Painter) 6. 

Spermatozoen-Oxydasereaktion (Sereni) 382. 

— -Permeabilität (Gellhorn) 382. 

Spermin (Wrede) 23. 

— -Konstitution, chemische (Dudley u. Rosen- 
heim) 371. 

Sperminphosphat, Isolierung (Rosenheim) 371. 

Sphincter, Blasen-, Krampf durch Morphium 
(Ikoma) 75. 

— -Raffung, suprapubische (Furniss) 411. 

— -Wiederherstellung bei Harninkontinenz (Les- 
tschewa) 410. 

Spina bifida occulta, Enuresis durch (Mouriquand, 
Chassard u. Sedallian) 472. 

Spirochäten, fusiforme, in weiblichen Geschlechts- 
organen (Pilot u. Kanter) 199. 

Splanchnicusanästhesie s. Anästhesie. 

Spritze, Gummiball- (Brunet) 102. 

—, Injektions-, mehrwegige (Nieden) 232. 

—, urologische (Hammond) 232. 

Staphylokokken, gramnegative (Janet u. Debains) 
198. 

— -Wachstum, Einfluß des Reaktionswechsels auf 
(Helmholz u. Millikin) 199. 

Stein-Absaugung nach Zertrümmerung, Abnahme 
der (Hooton) 411. 

-, Becken-, Röntgenuntersuchung (Busi) 191. 


522 


Stein, Becken-Ureter- (Marziani) 277. 

—, Blasen-, Auflösbarkeit (Meyer) 284. 

—, Blasen-, Behandlung (Hagmann) 284. 

—, Blasen-, mit centralen Störungen der Blax 
(Negrete) 284. 

—, Blasen-, durch Fremdkörper (Chiasserini) 46. 

—, Blasen-, um Fremdkörper (McMartin) 283. 

‚ Blasen-, prismatischer, Adenofibrom der Pro- 
stata mit (Peacock) 155. 

—, Blasen-, nach Sectio caesarea (Cassuto) 14». 

Eiweiß-, in der Blase (Siedner) 465. 

—, Eiweiß-, in der Niere (Wassiljewsky) 130. 
-Extraktion ohne Luxation der Niere, Nieren- 
beckenschnitt zur (Kulenkampff) 202. 

‚ Glockenschwengel-, spontane Inversion eine: 
Blasendivertikels mit (Crompton) 142. 

‚ hantelförmiger, in Blase und Divertikel (Beer: 
465. 

—, Harnwege-, Topographie (Quinby) 50. 

-Lokalisation in der Niere, Röntgenfilmauf- 
nahme während der Operation zur (Quinbi. 
192. 

—, Nieren- (Lebrun) 267; (White) 456. 

—, Nieren-, Entstehung, Wachstum und Spontan- 
abgang (Hellström) 248*. 

—, Nieren-, Extraktion, operative (Fink-Finker- 
heim) 204. 

—, Nieren-, Fisteln nach Operation bei (Cifuente. 

268. 

, Nieren-, und Hypernephrom (White) 136. 

, Nieren-, linksseitiger (Lotsy) 50. 

, Nieren-, Operation wegen (Rafin) 58. 

, Nieren-, perinephritischer Absceß mit Perfora- 

tion durch (Everett) 133. 

, Nieren-, Radiogramm (Moggi) 268. 

—, Nieren-, im Röntgenbilde (Haslinger) 119*. 

—, Nieren-, Symptom bei Appendicitis (Elischer 
178. 

—, Nieren-, und Ureter- (Stolz) 266. 

—, Nieren- und Ureter-, gleichzeitiges Vorkom- 
men von (Fowler) 116. 

—, Nierenbecken-, Behandlung mit Pyelotomiv 
durch Hakenschnitt (Christian u. Popescu- 
Buzau) 409. 

— -Pyonephrose (Givliani) 462. 

—, Ureter- (Seres) 139; (Wolfromm u. Lebrur. 
141; (Reinecke) 277; (Giuliani) 462. 

—, Ureter-, akute Harnverhaltung durch (Sal- 
leras) 141. 

—, Ureter-, im Beckenanteil (Cattaneo) 461. 

—, Ureter-, Behandlung mit tunnelierten Bougie 
und hakenförmigem Katheter (Dourmashkın!: 
277. 

—, Ureter-, eingeklemmter (LeClerc-Dandoy) 272. 

—, Ureter-, Extraktion (Illievitz) 278. 

—, Ureter-, Extraktionstechnik (Beer) 462. 

—, Ureter-, Netz-Embryom unter dem Bild 
eines (Webb-Johnson) 178. 

—, Ureter-, Operation (Key) 279. 

— , Ureterstumpf-Empyem nach Nephrektomi 
durch (Blum) 235*. 

-— im Urethradivertikel (Peacock) 292. 
Steinbildung in der Blase nach Reargonbehandlun: 
(Wiener) 221. 

— im Harnapparat, 
249, 


Rezidivverhütung (Lau! 


Steinbildung in der Urethra nach Reargon- 
behandlung (Lissner) W. 

—, vermehrte, Ursachen (Praetorius) 248. 

Steine, Blasen-, incinander gebettete (Sophronieff) 
145. 

—, Blasen-, Röntgen-negative (Martin) 403. 

Steinkrankheit (Rolando) 267. 

—, Nieren- (Paschkis) 132. 

-—, Nieren- und Gallen- (Chauffard u. Debray) 177. 

—, Nieren-, beim Kinde (Klein) 133. 

—, Nieren-, Tiefenperkussion der Lendengegend 
bei (Goyena) 40. 

—, Nieren-, Tuberkulose bei (Salleras) 134. 

—, partielle Hydronephrose bei (Lucri) 131. 

— vaginaler Cystocelen (Horalek) 280. 

Steinniere, doppelseitige (Wertheimer) 133. 

—, doppelseitige, Hydronephrose bei (Cotte) 132. 

Steinschatten im rechten H hondrium, seit- 
liche Röntgenaufnahme bei (Duval, Gatellier 
u. Beclere) 49. 

Stenonephrie (Haebler) 444. 

Stenose, undurchgängige, der perinealen Urethra 
(Yungano) 474. 

Sterilisator, Katheter-, für Blase und Ureter 
(Schirokauer) 101. 

Sterilität beim Manne (Hagner) 315. 

Stickstoff- Ausscheidung, Einfluß intravenöser In- 

fusion auf (Blumenstock u. Luckhardt) 10. 

-Ausscheidung im Harn (Taganosu) 337. 

—, Nichtprotein-, Verteilung im kindlichen Blut 

(Hellmuth) 13. 

-Retention und Nierenfunktion (Berglund) 331. 

-Verteilung im Blut, und parenterale Bakterien- 

Zufuhr (Sachs u. Silberstein) 166. 

-Verteilung in der Oxyproteinsäure-Fraktion 

des Harns (Brings) 346. 

Stickstoffgehalt, Rest-, des Blutes in der Schwan- 
gerschaft (Harding, Allin u. van Wyck) 350. 

— , Rest-, des Blutes bei Urämie (Fischer) 361. 

Stoffwechsel, Fett-, Untersuchungen (Wolff) 27. 

— und Geschlechtsdrüsen (Korenchevsky) 373. 

—, Harnsäure- (Inaoka u. Retzlaff) 338. 

—, Kohlenhydrat-, Einfluß auf Hippursäure- 
Entstehung (Widmark u. Jensen-Carlen) 368. 

—, Purin-, pharmakologische Beeinflussung (Har- 
puder u. Heymann) 342. 

Strahlenbehandlung und Carcinom-Biologie (Mar- 
tin) 426. 

Strahlenwirkung auf Gewebe inoperabler Ge- 
schwülste (Gold) 226. 

Strangulation, Hoden- (Spillmann) 312. 

Striktur, Ureter- (McKenna) 138; (Pugh) 460. 

—, Ureter-, Endresultate bei (Hunner) 138. 

—, Urethra-, Behandlung (Nelken) 291. 

—, Urethra-, Diagnose (Otto) 292. 

—, Urethra-, bei der Frau (Pugh) 291. 

—, Urethra-, großen Kalibers (Attwater) 473. 

—, Urethra-, traumatische (Picker) 335*. 

—, Urethra-, traumatische, bei der Frau (Wino- 
gradowa) 291. 

— der Urethramündung (Wolbarst) 290. 
Sublimat-Injektion, endovenöse, bei periprosta- 
tischer Phlegmone (Franceschi) 298. 

— -Injektion, intravenöse, Beeinflussung 
Nierenfunktion durch (Schmidt) 173. 
— -Nephrose (Stukowski) 124. 


der 
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Sublimat-Vergiftung, chemische Veränderung der 
Organe bei (Wichert u. Jakowlewa) 357. 
Sulfophthalein-Probe zur Nierenfunktionsprüfung, 
Empfindlichkeit der (Levy u. Negro) 398. 

Suprapubische Prostatektomie, extravesicale 
(Yzquierdo) 306. 

Suprarenin 8. Adrenalin. 

Sympathektomie der Niere (Milliken u. Karr) 332. 

Symphysenknorpel-Entzündung nach Prostatek- 
tomie (Gauthier) 159. 

Synthese, Hippursäure- (Bignami) 340. 

Syphilis, Blasen- ( Barabus) 115; (de Gouvêa) 115; 
(Koll) 116; (Thomas u. Mras) 248; (Moses) 439. 

—, Blasen-, sekundäre (Iljinskij) 115. 

—, experimentelle, Niere bei (Neuburger u. Ter- 
plan) 173. 

—, hereditäre, Pollakisurie als Spätsymptom bei 
(Cirillo) 472. 

—, nephrogene Randgebiete der Niere bei (Me- 
bane) 169. 

—, Prostata- (Starry) 248. 

—, viscerale (Luger) 438. 


Tamponade, Wund-, Vivocoll [tierisches Blut- 
plasma] zur (Sauer) 217. 

Targesin-Behandlung (Harry) 221; (Pinczower) 
221. 

— -Behandlung bei Gonorrhöe (Schlenzka) 424, 

Temperatursturz, postoperativer (Starlinger) 61. 

Teratom, Hoden- (Kennedy u. Stevenson) 32; 
(Schubin) 316. 

Testis s. Hoden. 

Theobromin, verminderte Beeinflußbarkeit bei 
Coffeinfestigkeit durch (Myers) 361. 

Theophyllin, verminderte Beeinflußbarkeit bei 
Coffeinfestigkeit durch (Myers) 361. 

Thermokoagulation s. Elektrokoagulation. 

Thermopenetration s. Diathermie. 

Thiosulfat, Nierenfunktionsprüfung mit (Nyiri) 
399. 

Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Thyreoidin-Harnstoff-Behandlung bei nephroti- 
schem Symptomenkomplex (Kollert u. Susani) 
415. 

Tisch für Cystoskopie und Röntgenuntersuchung 
(Bumpus jr. u. Braasch) 427. 

—, ÖOperations-, mit Einrichtungen für die Uro- 
logie (Young) 231. 

—, Untersuchungs-, urologischer (Greenberg) 427. 

Topographie, Nieren-, innere (Fuchs) 164*. 

Torsion, Leistenhoden- (Hirsch) 312. 

der Morgagnischen Hydatide (Denoy u.Codet) 

312. 

—, Samenstrang- (Iselin) 
(Nicolich jr.) 313. 
Toxin, Cholera-, Nierenveränderung durch (Fujii) 

389. 

—, Nephro-, chemische Organveränderung bei 
Kaninchen durch (Wichert, Jakowlewa u. 
Pospeloff) 173. 

—, Nephro-, Einfluß auf Diurese (Kimura) 357. 

—, Nephro-, Einfluß auf extrarenale Gefäßfunk- 
tion (Naito) 357. 

Transfusion, Blut- (Beck) 66; (Böttner) 66; (Jubc) 
66. 

—, Blut-, direkte (Ochlecker) 67. 


313; (Massa) 313; 


Transfusion, Blut-, Tod nach (Heim) 213. 
—, Citratblut- (Joannides u. Cameron) 67; (Lewi- 
sohn) 67. 
—, Citratblut-, Ikterus nach (Bayer) 68. 
—, Eigenblut-, Tod nach (Grossmann) 67. 
Transplantation, Epitheliom-, Einfluß der Kastra- 
tion auf Entwicklung der (Loeper u. Turpin) 
391. 
—, Geschlechtsdrüsen- (Schustroff, Karpowa u. 
Tichomiroff) 378; (Schustroff) 379. 
—, Hoden- (Cristiani) 318; (Rohleder) 318. 
(Stigler) 378. 
—, Nieren- (Avramovici) 33. 
—, ee in den Darm (Lewit) 205; (Spiegel) 
05. 
Trichomonas, Harninfektion mit (Dastidar) 442. 
Trigonitis, als Ursache der reizbaren Blase ( Ham- 
mond) 146. 
Tripper s. Gonorrhöe. 
Trypanosomiase, diagnostische Hodenpunktion 
bei (Zeiss) 182. 
Tuberkelbacillen-Nachweis mit Antiformin (Ker- 
sting u. Strauß) 407. 
—, m im Harn (Jones) 56; (Grandineau) 
Tuberkulin, Wesen des (Bieling) 56. 
Tuberkulöse Kuchenniere (Verliac u. Fey) 244. 
— Solitärniere (Schröder) 244. 
Tuberkulose, Blasen- (Cathelin) 246. 
—, Blasen-, Behandlung mit Diathermie (Gau- 
dino) 436. 
—, Genital- (Loughnan) 114. 
—, Genital-, Epididymektomie bei (Negro) 437. 
—, Genital-, beim Manne (Lindskog) 247; (Ssolo- 
woff) 247; (Ullmann) 318*. 
—, Harnapparat- (Gorasch) 435. 
» Harnorgane-, Behandlung mit Urotropin und 
Methylenblau bei (Blanc) 82. 
in Hufeisenniere (Escat) 111. 
—, Komplementablenkungsreaktion bei (Osumi) 
391. 
—, Nieren- (Nitch) 109; (Bernadet) 242; (Bard, 
Bocca u. Barbier) 243; (Gagstatter) 324/25*. 
‚ Nieren-, atypische (Bugbee) 242. 
‚ Nieren-, Blase nach Nephrektomie wegen 
(Thevenot) 112. 
—, Nieren-, cystische (Vasilescu) 242. 
—, Nieren-, doppelseitige, P.S.P.-Probe zur Indi- 
kationsstellung bei (Levy. u. Falci) 186. 
—, Nieren-, experimentelle (Medlar u. Sasano) 
390. 
—, Nieren-, kavernöse, abgeschlossene, Auto- 
nephrektomie bei (Allemann) 436. 
‚ Nieren-, linksseitige, bei beiderseitigen Doppel- 
Uretern (Stoßmann) 230*. 

‚ Nieren-, Nephrektomie bei 
(Klika) 111; (Marion) 244. 
—, Nieren-, bei Schwangerschaft (Stevens) 241. 

Nieren-, und Trauma (Chaton) 243. 

Os pubis-, knöcherner Fremdkörper in der 
Blase durch (Novi) 465. 

Prostata- (Scott) 113. 

Prostata-, chronische Retention durch(Egyedi) 
247. 

Samenwege- (Dillon) 114. 

‚ Steinbildung in gleicher Niere bei (Salleras) 134. 


(Hogge) 110; 
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Tuberkulose, Urethra- (Boeckel u. Oberling) 246. 

—, Urogenital- (Löwenstein) 317*. 

—, Urogenital-, Heliotherapie bei (Myli) 93. 

—, Urogenitalkanal- (Hunt) 245. 

Tumor s. Geschwulst. 

Tunica vaginalis-Hydrocele (Jeanneney) 314. 

— vaginalis-Mißbildungen (Petty) 310. 

Tutocain (Haas) 78. 

—, Lokalanästhesie mit (Copeland) 211. 

— in der Urologie (Frisch) 211. 

Typhus-Bakteriurie (Herz u. Herrnheiser) 239. 

—, Para-, Bakteriophagen (Hoder) 199. 

Typhusbacillen-Isolierung, Schnellmethode 
(De Dominicis) 199. 

Tyrosin-Bestimmung im Harn (Haas u. Rothman- 
Mannheim) 190. 


zur 


Uhrgläser als Behälter für kleine Museumspräpa- 
rate (Morison) 426. 

Ulcus simplex vesicae (Gorasch) 147; (Michelson) 
286. 


— vesicae bei Amöbencystitis (Petzetakis u. 
Mylonas) 118. 
Umbilicalfistel (Tschajka) 143. 
Untersuchung, Harn-, bei Studenten (Legge) 392. 
—, Laboratoriums-, in der Urologie (Nerb) 393. 
— in der Urologie, Tisch zur (Greenberg) 427. 
Urachus-Carcinom (Nuboer) 287. 
— -Cyste (Milligan) 143; (Tschaj)ka) 143. 
— -Divertikel (Oudard u. Jean) 281. 
Urämie-Alkalose (Harrison u. Perlzweig) 361. 
—, Bedeutung der Phenole und aromatischen 
Oxysäuren bei (Becher) 360. 
‚ Bedeutung der Schilddrüse bei (Naito) 350. 
‚ Elektrokardiogramm bei (Wood jr. u. White) 
359. 
und Konstante (Chabanier) 188. 
und Meningen (Walter) 360. 
und Nierenfunktion (Hara) 361. 
‚ Pathogenese (Franke, Goertz u. Krzyzanow- 
ski) 15; (Becher) 358. 
— bei Prostatahypertrophie (Lütcherath) 479. 
— nach Prostatektomie (Olivecrona) 307. 
— beim Prostatiker (Lütcherath) 479. 
—, Rest-N-Gehalt des Blutes bei (Becher 358; 
(Klein) 358; (Fischer) 361. 
Urea s. Harnstoff. 
Urenil, Anwendung (Golstein) 83. 
Ureometer (Etienne u. Verain) 231. 
Ureter-Abschnitt, Stein im (Wolfromm u. Lebrun) 
141. 
-Abschnitt, vesicaler, kongenitale Atresie des 
(Meyer) 104. 
-Atonie (Elansky) 184*. 
-Cystoskop, doppelläufiges, für Kinder ( Butter- 
field) 428. 
-Dilatation, cystische, 
(Devroye) 275. 
-Dilatation, kongenitale (Ockerblad) 461. 
-Dilatation, kongenitale, atonische (Zinner) 
322*, 
-Doppelung (de Groodt) 104; (Remijnse) 429. 
-Doppelung, beiderseitige, bei einseitiger Nie- 
rentuberkulose (StoBmann) 230*. 
-Doppelung, vollständige (Thurn-Rumbach) 
235. 


am unteren Ende 


Ureter-Durchschneidung, Naht bei (Bonniot u. 
Rochet) 208. 
-Ersatz durch Blasenplastik (Demel) 59. 
-Ersatz, künstlicher (Demel) 400. 
-Geschwulst (Papin) 279. 
-Geschwulst, primäre (Djeng-yän-Ku) 172. 
-Implantation (Bissell) 456. 
-Insuffizienz, erworbene, beiderseitige (Gayet) 
139. 
-Katheter, Sterilisator für (Schirokauer) 101. 
-Katheterismus (Thompson u. Todd) 392. 
-und Nierenstein, gleichzeitiges Vorkommen 
von (Fowler) 116. 
-Orificium, abnormes, bei der Frau, Entstehung 
(Mijsberg) 429. 
-Orificium, Cyste am (Romaine) 459. 
--Polyp, Haematurie durch (Huc) 141. 
-Pyelographie (Lawson) 193; (Eisendrath) 194. 
—, rechter, Appendix-Beziehung zum (Kreutz- 
mann) 178. 
-Schädigung, chirurgische (Bland) 460. 
-Striktur (McKenna) 138; (Pugh) 460. 
-Striktur, Endresultate bei (Hunner) 138. 
-Transplantation in den Darm (Lewit) 205; 
(Spiegel) 205. 
-Vagina-Fistel nach Uterus-Exstirpation (Le- 
normant u. Leibovici) 275. 
-Verlegung, Anurie bei Solitärniere durch 
(Parmenter) 234. 
-Verlegung bei Schwangeren (Strassmann) 137. 
-Verletzung (Picker) 335*. 
-Verschluß, kongenitaler (Winkelbauer) 236. 
-Verstopfung (Clute) 276. 
-Zottengeschwulst (Patch u. Rhea) 136; (Day, 
Fairchild u. Martin) 273. 
Ureterganglien (Hryntschak) 86*. 
Ureteritis, Nephropyelo- (de Groodt) 125. 
Ureternerven, periphere (Ssamarin) 3. 
Ureterolithotomie (Beer) 462. 
Ureterostomie (Le Dentu) 58. 
Ureterotomie, einzeitige, doppelte (Covisa) 462. 
Ureterovesicale Anastomose bei Solitärniere, 
Gummischlauch zur (Beer) 460. 
Ureterrest nach Nephrektomie wegen Nierentuber- 
kulose (Klika) 111. 
Ureterschleimhaut-Prolaps (Uteau) 137. 
Ureterstein (Serés) 139; (Stolz) 266; (Reinecke) 
277; (Giuliani) 462. 
—, akute Harnverhaltung durch (Salleras) 141. 
—, Becken- (Marziani) 277; (Cattaneo) 461. 
—, Behandlung mit tunnelierten Bougies und 
hakenförmigem Katheter (Dourmashkin) 277. 
—, eingeklemmter (Le Clerc-Danday) 278. 
— -Extraktion (Illievitz) 278. 
—, Lithotomie bei (Beer) 462. 
—, Netz-Embryom unter dem Bilde eines (Webb- 
Johnson) 178. 
—, Operation (Key) 279. 
Ureterstumpt-Empyem (Enderlen) 138. 
— -Empyem nach Nephrektomie, durch Stein- 
bildung (Blum) 235*. 
Urethra-Balanopräputial-Fistel (Vilar) 473. 


— 
— 
— 
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Urethra-Cyste (Wesson) 155. 
— -Divertikel (Adler-Räcz) 332*. 
-Divertikel, steinhaltiges (Peacock) 292. 
-Erkrankung der Frau, Radiumbehandlung bei 
(Pomeroy u. Milward) 225. 
—, Geschwulst und -Divertikel (Josephson) 294. 
—, hintere, Pathologie (Livermore) 296. 
‚ hintere, Ursachen für Harnverhaltung bei 
Verschluß der (Irwin) 150. 
—, männliche, Hutnadel in der (Levy) 474. 
—, männliche, Maden in der (Ezickson) 294. 
—, männliche, Röntgenuntersuchung (Cave u. 
Kohnstam) 404. 
-Orificium-Striktur (Wolbarst) 290. 
-Papillomatose (Salleras) 476. 
‚ perineale, undurchgängige Stenosen der (Yun- 
gano) 474. 
-Prolaps bei der Frau (Chute) 476. 
-Region bei der Frau, Gänge und Drüsen der 
(Crosti) 476. 
-Ruptur, traumatische ( Boross) 234*; (Delrez) 
473. 
-Striktur, Behandlung (Nelken) 291. 
-Striktur, Diagnose (Otto) 292. 
-Striktur, bei der Frau (Pugh) 291. 
-Striktur großen Kalibers (Attwater) 473. 
-Striktur, traumatische (Picker) 335*. 
-Striktur, traumatische, bei der Frau (Wino- 
gradowa) 291. 
-Tuberkulose (Boeckel u. Oberling) 246. 
—, Vagina-Cyste, eitrige, mit Öffnung in die 
(Auvray) 292. 
Me R Sepaim, Geschwulst im (Biörklund) 
87. 

Urethralschleimhaut, Resorptionsfähigkeit der 
(Schönfeld u. Müller) 348. 
Urethralsekret der Gonorrhoiker, 
Blutbild im (Balbi) 396. 

Urethritis, gonorrhoische (Thaler) 73. 

—-, gonorrhoische, Behandlung mit Autovaccine 
(Zadok u. Grimberg) 229. 

—, gonorrhoische, Purpura haemorrhagica bei 
(de Jong u. Martin) 293. 

—, nichtgonorrhoische (Pál) 180. 

—, nichtgonorrhoische, primäre (Björling) 474. 

— posterior chronica mycotica (Frei) 293. 

—, Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten 
bei (Mierzecki) 293. 

Urethrocele, falsche (Auvray) 292. 

Urethroskopie, Irrigations- (Bonnet) 93. 

—, Luftembolie nach (Trubshaw) 102; (Roper) 
411. 

Ur-Geschlechtszellen bei Anneliden (Malaquin) 
323. 

Uricämie, Pathologie und Klinik, Kompendium 
der (Izar) 166. 

Urin s. Harn. 

Urochrom-Bestandteil, Glucoronsäure als (Polle- 
coff) 346. 

Urochromogen-Reaktion, Weißsche, bei chroni- 
scher Tuberkulose (Geldmacher) 177. 

Uroflavin (Reinwein) 401. 


Arnethsches 


— -Behandlung mit Hochfrequenz und Irrigations- | Urogenitalapparat, Krankheiten im [Handbuch] 


urethroskopie (Bonnet) 93. 


(Langstein) 37. 


— -Blutung, Nebenerscheinungen nach Clauden- | —, Lymphocytom, ausgehend vom (Dunet u. 


Injektion bei (Boas) 76. 


Courboulès) 31. 
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Urogenitalapparat, Mißbildungen am (van Amber- ! Vaccine, bakterielle, Einwirkung physikalischer 


Brown) 233; (Scheele) 233. 

Urogenitalkanal-Funktion, Störungen 
(Dorsey) 37. 

— -Geschwulst, Harnuntersuchung, cytologische, 
bei (Parmenter) 189. 

Urogenitalschleimhaut, Wirkung keimtötender 
Mittel auf die (Young, White, Hill u. Davis) 
79. 

Urogenitalsepsis, Blut-Cholesterin bei (McAdam 
u. Shiskin) 394. 

Urogenitalsystem, Zusammenhang von Infektion 
und Funktion im (Rubritius) 352. 

Urogenitaltuberkulose (Hunt) 245; (Löwenstein) 
317*. 

—, Heliotherapie bei (Myll) 93. 

Urologie, Ausbildung für die (Kretschmer) 161. 

—, Grenzgebiete der (Gorasch) 321. 

—, kleine (Minel) 37. 

—-, Laboratoriums-Untersuchung in der (Nerb) 
393. 

—, Operationstisch mit neuen Einrichtungen für 
die (Young) 231. 

—, parenterale Behandlung in der (Hajos) 417. 

—, Pneumoperitoneum in der (Smirnoff) 51. 

—, Radium-Röntgenbehandlung in der (Smith) 
425. 

—, Röntgenbehandlung in der (Snow) 425. 

—, Röntgenuntersuchung in der (Larrü) 44. 

—, Vaccinebehandlung in der (Boretti) 99; 
(Guizy) 227. 

Urologische Diagnostik (Lewis) 392. 

— Erkrankungen und Zahnaffektionen (Crance 
u. Bullock) 433. 

— Pathologie (Hess u. Switzer) 392. 

Uronephrose s. Hydronephrose. 

Urosepsis, Blut-Cholesterin bei (MacAdam u. 
Shiskin) 353. 

Urotropin-Abbau im Körper (De Eds) 82. 

— Behandlung bei Tuberkulose der Harnorgane 

(Blanc) 82. 

-Injektion, intravenöse (Broglio) 82; (Cifuentes 

u. Luque) 83; (Gaifami) 219. 

-Injektion, intravenöse, bei postoperativen 

Harnstörungen (Ecke) 84; (Iraeta u. Morón) 

84; (Quack) 422; (Sieber) 423; (Tagliaferro) 

423. 

-Injektion, intravenöse, bei Pyelitis (Alhaique) 

83. 


in der 


-Prüfung, mikrochemische (Leffmann) 81. 

-Wirkung (Crohn) 81. 

Uterus-Carcinom vor und nach Radiumbehand- 
lung, Blasenschädigung bei (Gouverneur u. 
Fabre) 179. 

— -Exstirpation, Ureterscheidenfisteln nach 
(Lenormant u. Leibovici) 275. 

Uteruscervix-Carcinom, Cystoskopie bei (Gouver- 

neur u. Fabre) 396. 


— 


— 


Waceination, Auto-, in der chronischen Gonorrhöe 


(Barbellion u. Le Fur) 55. 
—, endovenöse, bei Gonokokken - 
(Falchi) 229. 


und chemischer Agentien auf (Davidson) 3. 

— Coli-, Behandlung der Pyelitis gravidarum mit 
(Le Lorier) 230; (Le Lorier u. Fisch) 230. 

— -Immunität (Murata) 227. 

Vaccinebehandlung, antigonorrhoische (Pierangeli) 
99. 

—, Auto-, der Urethritis gonorrhoica (Zadok u. 

Grimberg) 229. 

der Blennorrhagie (Le Fur) 100. 

— der Gonorrhöe (Le Fur) 99. 

des Harnapparates 228. 

der Harnwege (Rejsek) 227. 

— in der Urologie (Bozetti) 99; (Guizy) 227 

Vagina- Blase-Fistel (Viana) 282; (Watkins) 282, 
463. 

— .Cyste, eitrige, mit Öffnung in die Urethra 
(Auvray) 292. 

— -Ureter-Fistel nach Uterus-Exstirpation 
(Lenormant u. Leibovici) 275. 

— -Urethra-Septum, Geschwulst im (Biörklund' 
387. 

Vaginitis, Vulvo-, Behandlung mit Mercurochron 
(Dorne u. Stein) 81. 

—, Vulvo-, gonorrhoica, Behandlung (Kruspe) 91. 

—, Vulvo-, oidiomycotica (Benedek) 477. 

Varicen, Blasen- (Matusovszky) 179. 

—, Blasen-, Hämaturie durch (Pugh) 450. 

Varicocele, Venae spermaticae bei (Ivanissewich) 
315 

Vasa deferentia s. Samenleiter. 

Vasektomie s. Verjüngung [Steinach]. 

Vasektomie beim Hunde (Oslund) 24. 

Vasoligatur s. Verjüngung [Steinach]. 

Vena cava-Verletzung bei Nephrektomie (Chute) 
409. 

— portae-Kreislauf in der Vogelniere (Spanner) 5. 

— spermatica-Anatomie (Ivanissevich) 315. 

Verengerung s. Striktur. 

Vergiftung, Sublimat-, chemische Veränderung der 
Organe bei (Wichert u. Jakowlewa) 357. 
Kenn [Steinach] Beobachtungen (Eiber! 

; (Wosskressenski) 25. 
Steinach, Grundlagen der (Nemiloff) 24. 
[Steinach] beim Kaninchen (Moore u. Quick) 2? 
[Steinach], Perspektiven der (Wasilewski) 370. 
Jee praktische Anwendung (Gorasch! 


Reinach Publizistik über (Belfield) 26. 

[Steinach] beim Senium praecox, Operation 

zur (Weiss) 380. 

— -[Steinach], Versuche zur (Oslund) 379. 

Verletzung, Gehirn-, und Miktion (Barrington) 385. 

—, Nieren- (Troell) 252. 

—, Nieren-, Bauchwand-Querschnitt bei (Bonnet: 
202. 

—, Nieren-, Indikation zur Operation bei ( Voncken 
u. Reynders) 442. 

—, Nieren-, stumpfe (Voncken u. Reynders) 252. 

—, Nieren-, bei Tuberkulose (Chaton) 243. 

—, Nieren- und Ureter- (Picker) 335*. 


Infektion : Verschmelzungsniere, dystopische (Uroda) 103. 


—, einseitige (Kretschmer) 234. 


— bei Harnapparat-Erkrankungen (Noguès) 98. : Verstopfung, Ureter- (Clute) 276. 
—, lokale, Behandlung der Urethritis gonorrhoica | Vertoform-Behandlung infizierter Wunden (Op 


mit (Philippeau) 22V. 


penheim) 74. 


Veru montanum s. Colliculus seminalis. 

Verwachsung, Nieren-, einseitige (Genouville u. 
Saguin) 234; (Rejsek) 234. 

Vesiculitis gonorrhoica, Behandlung mit Diather- 
mie (Roucayroll) 94. 

Virilismus mit Nebennieren-Geschwulst (Holmes) 
381. 

Viscosität, Proteinkörper-, bei Nierenerkrankun- 
gen (Petschacher u. Hönlinger) 356. 

Vitalfärbung-Methode, indirekte, in der Nieren- 
pathologie (Paunz) 352. 

Vivocoll [tierisches Blutplasma], Wundtamponade 
mit (Sauer) 217. 

Vogelniere, Vena portae-Kreislauf in der (Spanner) 
5 


Vollhardsche Wasserprobe beim Kinde (Casaubon 
u. Winocur) 184. 

Vulvovaginitis, Behandlung mit Mercurochrom 
(Dorne u. Stein) 81. 

— gonorrhoica, Behandlung (Kruspe) 91. 

— oidiomycotica (Benedek) 477. 


Wasser, Karlsbader-, Wirkung auf Diurese (Rou- 
bitschek) 78. 

Wasserausscheidung s. a. Diurese. 

— der Niere (Goldberger) 1*. 

Wasserbindung, Gewebe- (Thoenes) 340. 

Wassergehalt des Blutes (Meyer-Bisch) 325. 

Wasserhaushalt, Einfluß von Leber und Lunge auf 
(Pollitzer, Stolz u. Brill) 325. 

— im tierischen Körper (Sakata) 343. 

Wasserprobe, Nierenfunktionsprüfung durch (Nor- 
gaard) 42. 
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Wasserprobe, Vollhardsche, beim Kinde (Casaubon 
u. Winocur) 184. 

Wirbel-Erkrankung, syphilitische, Priapismus bei 
(Smith u. Kiely) 297. 

Wismutbehandlung der Gonorrhöe (Landt) 88, 
424. 

Wundbehandlung, Desinfektionsmittel zur [Alber- 
tanderivate] (Bachem) 74. 

— mit Epithelan und Vertoform (Oppenheim) 74. 

— mit Rivanol-Carbamid bei Staphylokokken- 
Infektion (Schnitzer) 74. 

Wundtamponade, Vivocoll zur (Sauer) 217. 

Wurmfortsatz s. Appendix. 


Yatren, Coli-, Behandlung der Coli-Infektion mit 
(Framm) 230. 

Yohimberinde, Alkaloide der (Danckworth u. Luy) 
92. 


Zahn-Infektion und urologische Erkrankung 
(Crance u. Bullock) 433. 

Zertrümmerung, Abnahme der Stein-Absaugung 
nach (Hooton) 411. 

Zirkulation s. Kreislauf. 

a Nierenbecken- (Smith u. Gilbert) 

73. 

—, Nierenbecken-, Nierencyste bei (Swartz) 273. 

—, Nierenbecken-, Pyonephrose bei (Boeckel) 274. 

Zottengeschwulst des Nierenbeckens und Ureters 
(Day, Fairchild u. Martin) 273. 

— des Nierenbeckens, Ureters und der Blase 
(Patch u. Rhea) 136. 

Zwischengewebe, Hoden- (Nonidez) 376. 











